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RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

 

 Introducción: El embarazo en adolescentes es uno de los problemas de salud 
pública más relevantes a nivel mundial. En Colombia, las políticas no han sido efectivas 
para disminuir la tasa de embarazo en edades tempranas, ni para impedir la 
reincidencia de la gestación. Este estudio caracteriza esta problemática determinando 
la prevalencia y los factores asociados tanto del embarazo en adolescentes como de su 
reincidencia.  

Métodos: Estudio de corte transversal comparativo a partir de 13,313 
adolescentes colombianas respondientes de la Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud, 2010. Se realizaron regresiones multinomiales para comparar el grupo de 
adolescentes no embarazadas con las que tuvieron uno o varios embarazos y 
regresión logística para comparar el grupo de embarazo único y el reincidente.  

Resultados: El 13.3% tuvieron un embarazo y el 3.5% más de uno. Al comparar 
con las adolescentes que no se embarazaron: a) las adolescentes que tuvieron un 
embarazo fueron mayores, convivían con su pareja, vivían con más personas,  fuera de 
la familia de origen y habían sido víctimas de abuso sexual y maltrato físico. La 
probabilidad de embarazo disminuyo en aquellas adolescentes que tenían más 
recursos económicos, deseaban un menor número de hijos,  asistían al colegio, habían 
usado planificación familiar y recibido educación sexual. b) En las adolescentes que 
tuvieron más de un embarazo se asociaron los mismos factores sin embargo no hubo 
diferencias regionales ni asociación con el número deseado de hijos,  se encontraron 
otros factores como el menor nivel educativo y las mujeres de raza negra.  

La reincidencia también se asocio con la edad mayor del primer compañero 
sexual, la ausencia de control prenatal y haber tenido un recién nacido prematuro.  

Conclusiones: Este estudio utilizó una muestra representativa de las 
adolescentes colombianas. Demuestra tanto las dimensiones del problema como los 
factores que se encuentran asociados al mismo con lo cual se podrán direccionar 
programas de prevención adecuados. 

	
  

Palabras claves: Embarazo en Adolescencia, Salud del Adolescente, Colombia, 
Comportamiento sexual.           
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Teen pregnancy is one of the issues most relevant to public health 
around the world. In Colombia, the policies have not been effective in reducing the rate 
of teen pregnancy, or to prevent the recurrence of pregnancy. This study  pretends to  
define the prevalence and factors associated with  teen pregnancy and its recurrence. 

Methods: Cross-sectional study from 13.313 adolescents who answered the  
Colombian National Demographic and Health Survey, 2010. Multinomial regressions 
were performed to compare the group of adolescents who were pregnant with one or 
more pregnancies and logistic regression to compare the group with one or more 
pregnancies. 

Results: 13.3% had a pregnancy and 3.5% more than one. When we compared with 
teens who have never been pregnant: a) the adolescents who had a pregnancy were 
older, lived with her partner,  they were living outside the family home and had been 
victims of sexual abuse and physical abuse. The likelihood of pregnancy decreased in 
those adolescents who had more monetary resources, wanted fewer children, attended 
school, had used family planning and received sexual education b) In the adolescents 
who had more than one pregnancy were associated the same factors but were not 
regional differences. Were found other factors such as lower education and black 
women. 

Recurrent pregnancy was also associated with older age of first sexual partner, lack of 
prenatal care and having a premature infant. 

Conclusions: This study used a representative sample of Colombian adolescents. It 
shows both the dimensions of the problem and the factors that are associated with it , 
thus may address appropriate prevention programs. 

 

Keywords: Pregnancy in Adolescence, Adolescent Health, Colombia, Sexual 
Behaviour. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

 
 

El embarazo en adolescentes es uno de los problemas de salud pública más 
relevantes en los últimos años a nivel mundial. Se calcula que en el año 2008 se 
presentaron alrededor de 15 millones de partos en adolescentes en el mundo; de los 
cuales 91% ocurrieron en países en desarrollo(1,2). América, registra cifras 
preocupantes ya que ocupa el segundo lugar, después de África Subsahariana, con 
una tasa media de fecundidad de 68 por 1000 mujeres entre los 15 y 19 años(3). 

La fecundidad en la adolescencia es un fenómeno que tiene grandes 
implicaciones a nivel biológico y social. Desde el punto de vista biológico, existe una 
alta probabilidad de presentar resultados adversos relacionados con el proceso de 
gestación que ponen en riesgo la vida de la madre y del recién nacido. Algunos de 
estos resultados incluyen: anemia(4–6), preeclampsia(7,8), parto pretérmino(9–11), 
bajo peso al nacer(12–15), baja puntuación del Apgar (16,17), altas tasas de 
cesárea(13,18) y complicaciones postparto(19,20).  

Desde el punto de vista social, situaciones complejas afectan el desarrollo 
personal de la madre, tales como la deserción escolar(21,22); la pérdida de 
oportunidades y de ingresos futuros(23,24); el rechazo familiar y social(25); y las 
dificultades emocionales, físicas y económicas(26,27).  

Si bien las cifras de embarazo en adolescentes son alarmantes, es aún más 
preocupante el incremento considerable del embarazo reincidente en los últimos años 
tanto en países industrializados como en América Latina(28–35). Esta situación 
preocupa, ya que el panorama para una madre adolescente se torna aún más grave en 
virtud de la reincidencia. Las consecuencias para la madre y el recién nacido son aún 
mayores tanto en el aspecto biológico como social.  

Factores individuales, sociales, familiares y reproductivos se han asociado con la 
reincidencia del embarazo. Entre los de orden individual se encuentran la menor edad, 
la menarquía temprana, la deserción escolar, el pertenecer a minorías étnicas, la 
convivencia con la pareja, el consumo de sustancias psicoactivas y las actitudes e 
intenciones favorables hacia el embarazo (29,30,36). Entre los factores sociales y 
familiares están los recursos económicos deficientes, la estructura y el soporte familiar 
inadecuados, el ser hijo de padres que fueron padres adolescentes y el ser víctima de 
violencia(37–39). Finalmente, los factores de orden reproductivo son la edad temprana 
en el primer embarazo, el inicio precoz de la vida sexual, la falta de uso de métodos 
anticonceptivos y el antecedente de evento obstétrico adverso(28,40,41).  

En Colombia, la tasa de fecundidad en adolescentes es superior a la media de 
América Latina, siendo de 84 por 1000 mujeres adolescentes(42); esta cifra demuestra 
que el embarazo en edades tempranas hace parte de nuestra realidad social, y es una 
problemática que se debe afrontar. 

Las políticas de estado y los programas preventivos, en el tema de la salud 
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sexual y reproductiva, no han sido efectivos. Esto se debe en parte a la carencia de 
información acerca del embarazo en adolescentes y su reincidencia.  

Estas razones justifican la importancia de la fecundidad adolescente como tema 
de investigación, y objeto de política social. Por lo tanto, el propósito de este estudio es 
determinar la prevalencia y los factores de riesgo del embarazo en adolescentes en 
Colombia, a través del análisis de su entorno individual, social y reproductivo; con 
énfasis en el grupo de adolescentes que reinciden en el embarazo debido a su 
vulnerabilidad y mayor riesgo.  

 
 
1.1. Justificación 
 

La conducta reproductiva de las adolescentes es un tema de gran importancia, en 
particular, el embarazo precoz, ya que existen numerosas consecuencias que son 
producto de su aparición, entre las que se encuentran efectos biológicos, psicológicos, 
emocionales, económicos y sociales, secundario a los cambios que enfrenta la joven 
madre.   

En Colombia, mientras que el embarazo a temprana edad forma parte de la 
cultura de comunidades rurales y grupos sociales que habitan en diferentes regiones 
del país; algunos embarazos que son no deseados terminan en abortos clandestinos, 
practicados de forma ilegal, situación que pone en peligro la vida de la madre.(43) 

Las entidades públicas se han preocupado por implementar estrategias en las 
comunidades vulnerables con el objetivo de disminuir el índice de embarazo en 
adolescentes. Pese a sus esfuerzos la situación parece no mejorar, las tasas de 
fecundidad son cada vez más alarmantes, no sólo debido a la naturaleza del problema 
sino también por la situación de la reincidencia, la cual tiene mayor repercusión 
fisiológica, emocional y económica para la madre.  

Son factores de riesgo estudiados en el embarazo en adolescentes, de orden 
individual-- la edad mayor de 15 años(44), la menarquía temprana(45), la convivencia 
con la pareja, la raza negra(46), el consumo de sustancias psicoactivas(47) y la 
violencia sexual en la infancia(48)—; de orden familiar y social  – recursos 
económicos(49), factores culturales de la región(50), la comunicación dentro del hogar 
(51) y las hijas de madres adolescentes(52)—y reproductivo – anticoncepción y 
educación sexual—(42).  

 

Por otra parte, diversos estudios en países industrializados, han profundizado en 
los factores de riesgo del embarazo reincidente en adolescentes. Un estudio  realizado 
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en el Programa de la madre adolescente y el niño (Universidad de Utah, Estados 
Unidos), determino una prevalencia de 10.6% de presentar un segundo embarazo. Los 
factores asociados fueron la edad menor de 15 años, ser hispano, tener una  relación 
estable con el padre del bebé y el antecedente de un  resultado obstétrico adverso en 
el primer embarazo (aborto involuntario o muerte fetal). Otros factores como el abuso 
físico y sexual, la depresión, el abuso de sustancias, eran frecuentes, pero no hubo 
diferencias significativas entre ambos grupos.(30)  

 

Respecto a Latinoamerica, Gonzáles y colaboradores (2003) presentaron un 
estudio en Chile, en el que la prevalencia de la reincidencia fue de 15.6%,  los factores 
psicosociales asociados incluyeron la falta de uso de anticonceptivos durante el 
postparto y el matrimonio  a edad temprana.(33)  

Así mismo, un estudio de casos y controles, realizado en Perú por el Instituto 
Nacional Perinatal, concluyó que el embarazo reincidente se debe a múltiples factores, 
entre estos, factores sociales como la relación de la adolescente con algún familiar 
directo que tuvo un hijo a temprana edad, la reacción negativa de los padres ante el 
primer embarazo y la reacción positiva de la pareja.(34).   

 
Revisando la literatura científica en Colombia, la información del embarazo en 

adolescentes es escasa y aún más respecto a la reincidencia, por lo tanto, se hace 
evidente la necesidad de investigar sobre su prevalencia y los factores de riesgo, y a 
partir de su difusión, diseñar políticas que permitan mejorar el panorama de las madres 
adolescentes implementando programas de prevención basados en la evidencia.  
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2.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 
 
 
El Estudio propone responder la siguiente pregunta de investigación: 
 

¿Cuáles son los factores que se asocian al embarazo en adolescentes colombianas y a 
su reincidencia? 
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3. MARCO TEÓRICO 
 
 
 
3.1 DEFINICIÓN DE ADOLESCENCIA 
 

La adolescencia es la etapa de la vida que separa la niñez de la adultez, es decir, 
un proceso universal que varía entre personas y culturas, donde ocurren diferentes 
cambios biológicos, psicológicos y sociales.(53) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció que la adolescencia se 
divide en temprana (de los 10 a los 14 años) y tardía (de los 15 a 19 años)(54,55). Esta 
definición es diferente a la proporcionada por la Convención sobre los Derechos del 
Niño (CDN),  columna vertebral del mandato institucional de UNICEF, el cual en  su 
Artículo 1o. define como niño a todo ser humano menor de 18 años, salvo que, en 
virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoría de edad.  

Las nuevas legislaciones latinoamericanas y caribeñas definen como niño a todo 
ser humano hasta los 12 o 14 años y como adolescente a todo ser humano desde esta 
última edad hasta los 18 años incompletos.(54)  

  

3.1.1  ADOLESCENCIA TEMPRANA Y TARDÍA 

Se tomará como referencia la definición dada por la Organización Mundial de la 
Salud, pues se considera la más pertinente para el desarrollo de la presente 
investigación.  

Adolescencia temprana (de los 10 a los 14 años) 

Es el período que se extiende entre los 10 y los 14 años de edad. Es en esta 
etapa en la que, por lo general, comienzan a manifestarse los cambios físicos, que 
usualmente empiezan con una repentina aceleración del crecimiento, seguido por el 
desarrollo de los órganos sexuales y las características sexuales secundarias.   

  
El desarrollo físico y sexual, más precoz en las niñas –que entran en la pubertad 

unos 12 a 18 meses antes que los varones– se refleja en tendencias semejantes en el 
desarrollo cerebral. El lóbulo frontal, empieza a desarrollarse durante la adolescencia 
temprana.(56) Debido a que este desarrollo comienza más tarde y toma más tiempo en 
los varones, la tendencia de éstos a actuar impulsivamente y a pensar de una manera 
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acrítica dura mucho más tiempo que en las niñas. Este fenómeno contribuye a la 
percepción generalizada de que las niñas maduran mucho antes que los varones. Es 
durante la adolescencia temprana que tanto las niñas como los varones cobran mayor 
conciencia de su género que cuando eran menores, y pueden ajustar su conducta o 
apariencia a las normas que se observan.(54) 

 
Adolescencia tardía (de los 15 a los 19 años) 
 
La adolescencia tardía abarca la parte posterior de la segunda década de la vida, 

entre los 15 y los 19 años de edad. Para entonces, ya usualmente han tenido lugar los 
cambios físicos más importantes, aunque el cuerpo sigue desarrollándose. El cerebro 
también continúa desarrollándose y reorganizándose, y la capacidad para el 
pensamiento analítico y reflexivo aumenta notablemente. Las opiniones de los 
miembros de su grupo aún tienden a ser importantes al comienzo de esta etapa, pero 
esto disminuye en la medida en que los adolescentes adquieren mayor confianza y 
claridad en su identidad y sus propias opiniones. 

 
Por otro lado, es en esta etapa que se aumenta el consumo de sustancias 

psicoactivas,  alcohol y cigarrillo, trastornos alimentarios, trastornos depresivos. No 
obstante estos riesgos, la adolescencia tardía es una etapa de oportunidades, 
establecen su propia identidad y comienzan a participar activamente en la 
sociedad.(54) 

 
Por lo tanto, la adolescencia es un proceso en el que el ser humano enfrenta 

cambios a nivel corporal y psicológico, muchos de ellos producto de las variaciones 
hormonales que enfrenta y del entorno en que se desarrolla. Visto este panorama, se 
examinará a continuación aspectos relacionados al embarazo en adolescentes –una de 
las problemáticas que afecta el adolescente— nos centraremos en la adolescencia 
tardía  ya que son el grupo más afectado a nivel mundial.  

 

3.2. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA 

 
3.2.1 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL  
 

En general, el embarazo en la adolescencia es uno de los problemas más 
relevantes en salud reproductiva en el mundo; se ha calculado que alrededor de 15 
millones de adolescentes dan a luz cada año, un 95% de esos nacimientos se 
producen en países en desarrollo. (54,55) 

     
En 2008,  cinco millones de estos nacimientos se produjeron  en África 

subsahariana, seis millones en el centro sur y el sudeste asiático, dos millones en 
América Latina y el Caribe. Cada año, las mujeres adolescentes representan el 16%   
de todos los nacimientos en el África subsahariana, el 12% de las personas en el 
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centro sur y el sudeste asiático, y el 18% de los de América Latina y el Caribe.(1) 
 
Para el 2010, el primer lugar lo ocupa entonces África, donde la tasa media de 

fecundidad  es de 117 por cada 1000 mujeres de 15-19 años, esta tasa es alta en 
comparación con la media de todo el mundo que es de 50 por cada 1000 mujeres,(3) 
es tan preocupante la situación que en algunos países de África subsahariana, una de 
cada cinco adolescentes da a luz cada año, por lo que casi todas las mujeres de 20 
años, ya tienen un hijo a esta edad.(42) 

 
En Asia Sudoriental, la tasa de fecundidad promedio es de alrededor de 54 por 

cada 1000 mujeres, que varía de 1 en Republica Popular Democrática de Corea a 133 
en Bangladesh.  En el Mediterráneo Oriental la tasa promedio es de 40 por cada 1000 
mujeres de 15 a 19 años, que va desde 6  en Túnez, hasta 123 en Somalia.  En la 
región del Pacifico Occidental     la tasa media es de 13, encontrándose la tasa más 
alta en la Republica Democrática de Lao siendo de 110, y la más baja en Corea que es 
de 2. Con respecto a  Europa, la tasa media es de alrededor de 24, que va desde 4 en 
Suiza, Gran Bretaña 26 (57)  a 44 por 1.000 en Bulgaria.(3) 

 
Adicionalmente se observa en Estados Unidos, que históricamente ha disminuido 

la tasa de fecundidad en adolescentes, de 1990 a 2004 disminuyo  de 117 a 72 
embarazos por 1000 mujeres de 15 a 19 años de edad y una tasa de nacimientos de 
42 por cada 1000 mujeres, en este mismo año.   En 2006, las tasas de fecundidad de 
las adolescentes inesperadamente aumento, incremento un 5% entre 2005 y 2007.(58) 
Para el 2010 Estados Unidos tiene una de las tasas más altas dentro de los países 
desarrollados, siendo de 40 y aun más si se compara con Canadá en el que la tasa de 
fecundidad en adolescentes es de 14 por cada 1000 mujeres.(3)  

 
Por otra parte, referente a la epidemiología en America Latina,  según UNICEF, de 

los 31 millones de partos registrados anualmente en América Latina y el Caribe, dos 
millones (18%) corresponden a adolescentes. (59) La tasa promedio es de unos 68 por 
cada 1000 mujeres de 15 a 19 años,  siendo Cuba el país con la tasa más baja ( 50 ) y 
en cambio Nicaragua con la más alta (109 por cada 1000 mujeres adolescentes). Se 
encuentran tasas similares en  Venezuela y  México  (101 y 90 por cada 1000 mujeres 
adolescentes, respectivamente). Al igual que Brasil, Argentina y Chile con tasas 
ligeramente menores (70, 65, 53 por cada 1000 mujeres de 15 a 19 años).(3)  

 
A continuación, se presenta en la tabla 1 la recapitulación de los datos más 

relevantes acerca de la tasa promedio de fecundidad en adolescentes por regiones a 
nivel mundial. Los datos son tomados de la OMS, en un documento realizado en el año 
2012, último año de datos disponibles. 

 

  

 



	
   	
  

14	
  
	
  

 
 

Datos tomados de Estadísticas Sanitarias Mundiales OMS 2012 
 
 
 

Según  indica los anteriores datos el embarazo en la adolescencia se presenta, en 
su mayoría, durante la etapa de la adolescencia tardía, es decir, entre los 15 a los 19 
años y las regiones del mundo en dónde más se presenta esta problemática es en 
África y América Latina, cifra que apoya la idea de que en los países en vía de 
desarrollo, el embarazo es una problemática social causada bien sea por factores 
meramente sociales o por la carencia de políticas que eviten los embarazos en 
adolescencia.  
 
 
3.2.2 EPIDEMIOLOGIA EN COLOMBIA  
 

Ahora bien, en este apartado nos centraremos en Colombia, objeto del presente 
estudio por tratarse de un país en vía de desarrollo que presenta altos índices de 
embarazo durante la etapa de la adolescencia tardía.  

 
Según la Encuesta Nacional de Demografía en Salud, en Colombia el embarazo 

en adolescentes  iba en  aumento hasta el año 2005, pero actualmente ha empezado a 
disminuir,  en 1990 la tasa de fecundidad en adolescentes se estimó alrededor de 70 
por mil, mientras en 1995 aumento a 89, en el 2005 se estima en 90 por mil y en el 
2010 (último año de datos disponibles) presento un descenso, encontrándose una tasa 
de fecundidad adolescente de 84 por 1000 mujeres. 

 
A continuación se resume en la gráfica los anteriores datos, con el fin de 

determinar la curva de aumento de la tasa de fecundidad en el período comprendido 
entre 1990 a 2010. 

 
 
 
 
 

Región Tasa media de 
fecundidad 

África 117
America 68

Asia Sudoriental 54

Europa 24
Mediterráneo 

Oriental
40

Pacifico Occidental 13

Tabla 1. Tasa media de 
fecundidad en adolescentes 
según regiones a nivel mundial 
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Gráfico No. 1. Curva de aumento de la tasa de fecundidad en Colombia.  
 
 

 
 

Como se puede observar en la gráfica, la tasa de fecundidad en Colombia 
registrada en el 2010 (84) sigue siendo elevada, si se tiene en cuenta que a nivel de 
América Latina la tasa de fecundidad es de 68, lo que significa que es superior en el 
país con respecto al conjunto de países vecinos. Así mismo, el aumento ha sido 
considerable en el período de cinco años que se incluye en la medida, pues, a 
excepción del año 2010, se registró un aumento de 19 puntos entre 1990 a 1995 y de 
un punto entre 1995 a 2005.  

 
En las estadísticas se encuentra que una de cada cinco mujeres de 15 a 19 años 

ha estado alguna vez embarazada: 16 por ciento ya son madres y 4 por ciento está 
esperando su primer hijo. Los mayores porcentajes de embarazadas están en Bolívar 
Sur de Sucre y Córdoba (6 %). Los menores se encuentran en San Andrés y 
Providencia (1.2 %), en Huila, Magdalena y Boyacá (2 %) y en Medellín (2.2 %).(43) 

 
3.2.3 FACTORES DE RIESGO 
 

El inicio de la fecundidad en la adolescencia es un fenómeno que tiene 
importantes implicaciones en el ámbito personal y social del individuo, más aún cuando 
se produce a edades tempranas. Son numerosos los factores que influyen para que 
una adolescente quede en embarazo entre ellos la perspectiva del individuo frente al 
tema; la situación económica, familiar y social; y los aspectos reproductivos.  El 
conjunto de estos factores determinarán la vulnerabilidad del sujeto ante la situación 
del embarazo.  

 
 
ENFOQUE DESDE LA PERSPECTIVA INDIVIDUAL 
 
  

Existen factores de riesgo a nivel individual que influyen en la aparición del 
embarazo en la adolescencia, entre los que se encuentran la menarquía temprana; la 
raza; el nivel educativo; el compromiso religioso; las actitudes de abstinencia; la baja 
autoestima, la inseguridad y el temor al rechazo; el consumo de alcohol y sustancias 
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psicoactivas entre otros. (58) 
 
La menarquía temprana está asociada con el inicio de las relaciones sexuales a 

edades anticipadas. En otras palabras, la mujer presenta un mayor riesgo de quedar en 
embarazo porque los cambios hormonales durante la etapa de la pubertad estimulan la 
búsqueda de sensaciones placenteras e incrementan el interés sexual.(45)   

 
Así mismo, la raza se relaciona con el inicio temprano de la pubertad, se observa 

que las niñas de raza negra pueden llegar a esta etapa hasta un año antes que  las 
niñas blancas(60); es posible que la adolescente de raza negra tenga relaciones 
sexuales primero que las de raza blanca. Existe una  tasa de embarazo mayor en esta 
población; según el Centro Nacional para Estadísticas de Salud de los Estados Unidos, 
sus siglas en ingles NCHS,  51 por 1000 nacimientos son de mujeres de raza negra, 
mientras que 22 por 1000 nacimientos son de otras razas. (45,61) 

 
En Colombia no existen estadísticas claras acerca de este último factor de riesgo, 

sin embargo, la última Encuesta Nacional de Demografía en Salud muestra que la  
región Pacífica---constituida principalmente por mujeres de raza negra—presenta una 
alta tasa de embarazo en adolescentes (20%) diferente a las regiones centrales del 
país (43).  

 
Con respecto al nivel educativo,   la educación individual es sin duda un factor 

importante que favorece el aplazamiento del inicio en la vida sexual con una pareja, por 
lo tanto reduce las posibilidades de un embarazo temprano. La ocurrencia de embarazo 
antes de los 20 años disminuye en la misma proporción que la educación de  la joven 
aumenta. (46) La educación amplía los horizontes personales y profesionales, incluso 
si el individuo está en una situación de desventaja social importante, por lo que no será 
prioritaria la maternidad.(50) 

 
Por su parte, Santelli y colaboradores afirma que las adolescentes que asumen 

una actitud de abstinencia y transforman la percepción del individuo de acuerdo a las 
normas sociales frente al sexo pueden protegerlas de la situación. (62) En cambio las 
adolescentes con baja autoestima, inseguridad y temor al rechazo tienen 
predisposición a quedar en embarazo.(51) 
 

Por último, se encuentran los comportamientos previos que inducen a la relación 
sexual como por ejemplo, el uso de sustancias psicoactivas y la ingesta de alcohol; en 
estado de embriaguez el adolescente pierde el control y no mide las consecuencias de 
sus actos dejándose llevar por la situación. Un estudio realizado por Cavazos y 
colaboradores,   en 3451 mujeres adolescentes, demuestra que el consumo de 
sustancias--alcohol, cigarrillos y marihuana--- aumenta la posibilidad de experimentar 
relaciones sexuales y que su posible desenlace sea un embarazo, adicionalmente se 
comprobó una relación dosis-respuesta con respecto al consumo de marihuana.(47) 
 
 
 
ENFOQUE DESDE LA PERSPECTIVA SOCIAL Y FAMILIAR  
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Un gran número de factores sociales y familiares son las causas del embarazo en 

adolescentes tales como el estrato socioeconómico bajo; el lugar de residencia y los 
factores socioculturales; ser hija de madre adolescente; la estructura y dinámica 
familiar; los hogares conflictivos; las migraciones, el desplazamiento forzado.(63) 

 
En primer lugar, diversos estudios han demostrado que el estrato socioeconómico 

influye en la condición de la mujer para quedar en embarazo a temprana edad. Un 
estudio longitudinal realizado en Bogotá y Cali, en donde se aplicó una investigación 
cualitativa y cuantitativa, muestra que los patrones de actividad sexual, unión y 
maternidad,  difieren considerablemente entre los estratos de las dos ciudades. Se 
comprobó que las adolescentes de estrato bajo inician las relaciones sexuales mucho 
más temprano que las de estratos altos, asimismo se unen a compañeros y son 
madres con mayor antelación.(26) 
 

Un estudio ecológico realizado en Sao Paulo (Brasil) reafirma la anterior 
anotación. El objetivo de este estudio era investigar la asociación espacial entre las 
tasas de embarazo en la adolescencia y las características socioeconómicas 
observadas. Se demostró que el embarazo precoz es más frecuente en los municipios  
que tienen un menor producto per cápita interno bruto (PIB). Al igual que los que 
presentan una mayor tasa de pobreza, un índice bajo de desarrollo humano (IDH) y por 
consiguiente, un mayor porcentaje de individuos con índice de vulnerabilidad social del 
Estado. El estudio concluyó que existe una fuerte asociación entre el embarazo 
adolescente y los indicadores socioeconómicos.(64)  

 
El lugar de residencia juega un papel primordial,  se ha observado que vivir en 

comunidades rurales o en regiones donde los embarazos tempranos son frecuentes y 
se consideran como algo natural, afecta el patrón etario de la fecundidad. (51) Las 
culturas asignan un rol específico a la mujer; en algunas es casarse a edad 
temprana(65) y por lo tanto iniciar su trayectoria reproductiva.(52,66)  

 
Las hijas de madres que también fueron madres adolescentes son también 

vulnerables esto lo explica diversos estudios dada la predisposición genética(52), es 
decir, las madres tuvieron una pubertad precoz por lo tanto, sus hijas también la 
tendrán; esto significa indirectamente mayor riesgo de embarazo en la adolescencia. 
(45)  

 
La familia y su dinámica se describen como factores importantes, los modelos de 

crianza, la satisfacción de necesidades afectivas y la manera en que se resuelven los 
conflictos influyen directamente en el contexto familiar del adolescente. Surgen como 
factores de riesgo para la aparición de embarazo, situaciones desfavorables como 
violencia intrafamiliar, permisividad de los padres, madre poco accesible o aislada, 
ausente y carencias afectivas.(51) 

 
 Lo anterior,  de acuerdo a las teorías socio biológicas, puede tener un impacto en 

el riesgo para el embarazo temprano, ya que esto promueve la maduración precoz del 
individuo tanto psicológica como física, lo que puede llevar a un  comportamiento 
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sexual temprano. Otra explicación puede estar dada por que los adolescentes que 
viven en  ambientes familiares difíciles, toman mayores conductas de riesgo, lo que 
también puede llevar a un inicio de relaciones sexuales de forma temprana y sin 
protección.(45)  
 

Por último cabe destacar en el contexto social de nuestro país la situación de 
desplazamiento forzado, secundario a la violencia en áreas rurales, este factor 
aumenta el riesgo de embarazo en adolescentes, más en relación al contexto de 
dificultades socioeconómicas, difícil acceso a educación, violencia intrafamiliar, falta de 
trabajo, al enfrentarse a ciudades desconocidas y con pocas oportunidades. Según la 
Encuesta en zonas marginadas de salud sexual y reproductiva y desplazamiento 
forzado de Profamilia, las poblaciones desplazadas se caracterizan por presentar 
niveles aún más altos de embarazo adolescente, siendo del 35 por ciento, 15 puntos 
porcentuales por encima del total nacional (20 por ciento). 

 
 Mientras en el país 1 de cada 25 mujeres entre 15 y 19 años está embarazada de 

su primer hijo, en las zonas marginadas y con desplazamiento están en embarazo de 
su primer hijo 2 de cada 25 adolescentes.(67) Por esto es fundamental implementar 
estrategias para este grupo vulnerable y que requiere aun mayor atención por parte del 
Estado y de la comunidad en general.   
 
ENFOQUE DESDE LOS FACTORES REPRODUCTIVOS 
 
 Se han asociado diferentes factores de índole reproductivo en la aparición del 
embarazo en la adolescencia entre los que se encuentran la educación sexual, el uso 
de métodos anticonceptivos, el antecedente de abuso sexual, entre otros.  
 

Se ha demostrado en diferentes investigaciones que los escasos o inadecuados 
programas de educación sexual, los insuficientes servicios de orientación y así mismo 
el constante estimulo para tener relaciones sexuales, especialmente por parte de los 
medios de comunicación son factores de riesgo para presentar embarazo en la 
adolescencia.(52)  

 
Por otra parte, una de las problemáticas más importantes es el  uso marginal e 

inconsistente de los métodos anticonceptivos por parte de los adolescentes. En el año 
2010, en Colombia, el 26.4% de los jóvenes usó anticonceptivo, un porcentaje muy 
bajo en relación con los otros grupos de edad. (43)  Entre las razones de su falta de 
uso se encuentran la falta de acceso, bien sea por información insuficiente o por el 
acceso limitado a los servicios. Esto se debe a causas de origen económico y social ya 
que el sistema de salud no provee las herramientas necesarias para brindar una 
asesoría adecuada al adolescente. (42) 

 
Finalmente, la presencia del abuso sexual en la niñez o durante la adolescencia 

temprana es otro factor de riesgo; esto fue demostrado por Young y colaboradores en 
un estudio en el que participaron 1790 mujeres, se comprobó que un 20% de la 
muestra estaba en riesgo de presentar una situación de embarazo a edad temprana 
porque había sufrido de abuso sexual en la infancia. (48)  Lo anterior también se ve 
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demostrado en un metanálisis de 21 estudios realizado por Noll y colaboradores, en el 
que se evidenció que el abuso sexual en la infancia aumenta el riesgo de embarazo 
temprano en la adolescencia (RR=2.2).(68)  

 
 
 
3.3 EMBARAZO REINCIDENTE EN ADOLESCENTES  
 

Se ha observado en los últimos años un aumento de las cifras de embarazo 
reincidente en adolescentes, las consecuencias se tornan aun más graves en este 
contexto, es por esto de vital importancia reconocer esta problemática.  A continuación 
se muestran aspectos relacionados al embarazo reincidente. 
 
 
3.3.1 EPIDEMIOLOGIA DEL EMBARAZO REINCIDENTE 
 

En los Estados Unidos, en 2003 y 2004, el 20% de las madres adolescentes 
tuvieron un segundo hijo dentro de los 2 años siguientes de su primer embarazo. (40) 
Las afroamericanas y latinas tienen mayor prevalencia de un embarazo reincidente   
(23%, 22%, respectivamente). (69) 

 
Con respecto a América Latina; en Brasil, la prevalencia de la reincidencia  varía 

según los diferentes trabajos, y la región.  Se encuentra que en las regiones del sur y 
sureste del país, el porcentaje oscila entre 5,2% al 16%, mientras que en el norte y 
noreste,  llega al 46,2%.(32) En Uruguay reportan 24% de embarazo reincidente a nivel 
del país; en Chile González y colaboradores en el 2003 encontraron una prevalencia de 
15,6%.(34) En Colombia no hay estudios de prevalencia del embarazo reincidente en 
adolescentes. 

3.3.2 FACTORES ASOCIADOS  
  

Se han correlacionado múltiples factores predictivos en la aparición del embarazo 
reincidente en adolescentes,  entre los que se encuentran factores individuales (la raza, 
el bajo nivel educativo, el uso de drogas o alcohol)(29,37,39); factores sociales y 
familiares  (el estrato socioeconómico, relación familiar conflictiva); factores en relación 
a la pareja (convivencia con la pareja, discrepancia de la edad, los contextos de 
relación); y factores reproductivos (las actitudes positivas hacia el embarazo, las 
intenciones de embarazo, uso de los anticonceptivos orales, el antecedente de evento 
obstétrico adverso, el antecedente de violencia sexual)(29,37–40,70,71) 
 

A continuación se analizara la importancia de los diferentes factores que influyen 
en el embarazo reincidente, según los estudios más importantes encontrados en la 
literatura. 

 
Boardman y colaboradores,   basados en la Encuesta Nacional de Familia y 

Crecimiento de Estados Unidos del 2002 (Siglas en ingles NSFG), realizaron un estudio 
con 1117 mujeres que habían sido madres adolescentes, observaron que las mujeres 
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que no repitieron la experiencia, tendían a ser mujeres blancas y de mayor estrato 
socioeconómico. Dentro del grupo de adolescentes con embarazo reincidente, 
determinaron la diferencia de factores de riesgo, entre si el embarazo era deseado o 
no, encontrando que el 34% de los embarazos reincidentes fueron deseados. Los 
factores asociados fueron: primer embarazo deseado, antecedente de evento 
obstétrico adverso, y tener un compañero que deseaba el embarazo, el único factor 
que   disminuía el riesgo, era pertenecer a la religión católica..(28)    

 
En 2003, un estudio de casos y controles con 1838 mujeres, realizado en el 

Programa de la madre adolescente y el niño (Universidad de Utah, Estados Unidos), 
determino una prevalencia de 10.6% de presentar un segundo embarazo. Los factores 
asociados a la repetición del embarazo fueron las adolescentes menores de 15 años, 
ser hispano, tener una  relación estable con el padre del bebé y  al igual que el estudio 
anterior el antecedente de un  resultado obstétrico adverso en el primer embarazo 
(aborto involuntario, muerte fetal). Otros factores como el abuso físico y sexual, la 
depresión, el abuso de sustancias, eran frecuentes, pero no hubo diferencias 
significativas entre ambos grupos.(30)  

 
En 2007, Raneri y Wiemann, en un estudio  de madres adolescentes  

estadounidenses encontraron que el 42% de 581 mujeres adolescentes 
experimentaron un nuevo embarazo en los 24 meses posteriores al primero, 18% de 
estos embarazos fueron planeados. Los factores a nivel individual fueron: tener la 
intención de tener otro hijo (OR 1.6) y el más importante no usar anticonceptivos de 
larga duración dentro de los tres meses después del parto  (OR 2,4). A nivel de la 
relación con la pareja los factores de riesgo fueron: no tener una relación con el padre 
del primer hijo (OR 2,0), edad del padre tres años mayor (OR 1,6) y  experimentar 
violencia de pareja en los tres meses después del parto (OR 1,9). Por último describen 
los predictores a nivel de la comunidad dentro de los que se encuentran no haber 
ingresado al colegio después del parto (OR 1,8) y tener muchos amigos que eran 
padres adolescentes (OR1,5).(39) 

 
En 2009, Crittenden y colaboradores, realizan un estudio en el que participaron 

354 adolescentes de las cuales el 41.5% tuvieron un embarazo reincidente. Se 
analizaron diferentes variables entre ambos grupos, con respecto a las socio-
demograficas, la única variable significativa fue la edad de la menarquía, se observo 
que las adolescentes con embarazo reincidente, tuvieron la menarquía un año y medio 
después que el otro grupo, (36)  este hallazgo difiere de la mayoría de estudios, en los 
que la menarquía temprana tiene mayor riesgo de inicio precoz de relaciones y por 
tanto de embarazo. (45,72)   

  
Por último, se describe  un estudio de cohorte, realizado en Australia por Lewis y 

colaboradores con 147 mujeres menores de 18 años, en el que 49 mujeres (33%) 
experimentaron un nuevo embarazo. Demostró que el uso de anticonceptivos de larga 
duración se asoció con una menor riesgo del embarazo reincidente(OR, 0,27). Otros 
factores asociados fueron: tener la intención de quedar embarazada (OR = 2,39), y 
además pertenecer a una comunidad indígena (OR, 2,38).(29)  
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Con respecto a Latinoamérica en 2008, Diego y Huarcaya, demostraron a través 
de un estudio de casos y controles que los factores asociados a la reincidencia fueron 
la edad de la pareja menor a 18 años(OR= 0,3); la edad de inicio de relaciones 
sexuales menor de 15 años (OR=6)  y la edad menor del primer embarazo 
(OR=6,3).(34) 
 
 
3.4 CONSECUENCIAS DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES 
 

Las consecuencias del embarazo en la adolescencia son amplias y en general de 
carácter negativo, tanto para la madre, como para el recién nacido. Esto se refleja en 
las estadísticas mundiales en las que las complicaciones del embarazo son 
responsables de 70000 de las muertes en las adolescentes cada año y de un millón de 
muertes perinatales en recién nacidos de madres adolescentes.(4)  

 
En Colombia, el 15% de las muertes maternas se produce en el grupo de 14 a 19 

años.(18)  No solo en este aspecto hay morbilidad para la joven madre, también cabe 
resaltar que las consecuencias sociales son diversas. A continuación se analizaran las 
consecuencias más importantes.  
 
 
3.4.1 COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS Y PERINATALES 
 

El embarazo en una adolescente es catalogado como de alto riesgo, debido a la 
mayor  posibilidad anemia(4–6), preeclampsia(7,8), parto pretérmino(9–11), bajo peso 
al nacer(12–15), baja puntuación del Apgar (16,17), altas tasas de cesárea(13,18) y 
complicaciones postparto(19,20).  

 Es de gran importancia tener en cuenta   el aborto inducido,  una situación muy 
común en el embarazo adolescente, y que tiene múltiples consecuencias biológicas 
para la madre.  
 
  
3.4.2 CONSECUENCIAS INDIVIDUALES Y PSICOSOCIALES 

 
La presencia de un embarazo en una adolescente constituye una situación que 

compromete las posibilidades de escalar metas,  se relaciona con la discontinuidad de 
la trayectoria educativa y con limitaciones para la participación laboral futura.  

 
Además, en el ámbito familiar, muchos padres de adolescentes en embarazo, no 

las apoyan completamente, lo que conlleva al abandono del hogar y por tanto a 
mayores dificultades tanto sicológicas, como económicas.  

 
Por último, respecto a la relación de la pareja, muchos de los embarazos son 

producto de un relación estable, que podría culminar en matrimonio en algunos casos, 
contando con el apoyo del padre;  sin embargo otras adolescentes son madres solteras 
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enfrentando las múltiples críticas por parte de su familiares y de la sociedad en general, 
llevando a mayores dificultades y barreras para su vida.(49) 

 
 
3.5 POLITICAS DE ESTADO  
 

Colombia no es indiferente ante la problemática de embarazo en adolescentes, 
por el contrario desde 1994 se promulgaba en Colombia la Ley de Educación Sexual 
(Ley 115), que hace obligatorio cumplir con la educación sexual a través de proyectos 
pedagógicos  de acuerdo con un plan de estudios.  En 1998  ́ se establecieron   los 
lineamientos  de salud sexual y reproductiva, incorporándola como un derecho.(26) 

 
El Plan Nacional de Salud Pública, planteado por el Ministerio de Protección social 

en el que se considera las intervenciones acerca de Salud Sexual y Reproductiva de 
los y las adolescentes en la que se incluyen aspectos como el ejercicio de una 
sexualidad libre, satisfactoria, responsable y sana, la prevención del embarazo precoz y 
la prevención y atención de eventos relacionados con la sexualidad y la reproducción. 
(73)	
  	
  

Por último cabe destacar en 2007, la Política Andina de Salud Sexual y 
Reproductiva para Adolescentes, una iniciativa de los Ministerios de Salud de Bolivia, 
Chile, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela. Su objetivo principal es reconocer las 
consecuencias del embarazo no planificado en adolescentes como un problema de 
Salud Pública dentro de la Subregión y declarar prioritarios los planes para su 
prevención y atención integral, además brindar especial atención al fortalecimiento 
institucional, así como al intercambio de experiencias y buenas prácticas en la 
prestación de servicios de salud sexual.(74) 
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  4. OBJETIVOS  
 
 
 
4.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo que influyen en el embarazo  en 
adolescentes colombianas y a su reincidencia.  
 

 
4.2  Objetivos específicos  

• Estimar la prevalencia del embarazo único y  reincidente en adolescentes 
colombianas.  

• Determinar variables demográficas en asociación con el embarazo 
adolescente único y  reincidente.  

• Identificar los factores familiares asociados al embarazo único y  
reincidente. 

• Determinar los factores psicosociales, educativos y comunitarios asociados 
al embarazo único y  reincidente. 

• Calcular la asociación entre factores reproductivos que influyen en el 
embarazo único y  reincidente.  

• Determinar las variables gestacionales que se asocian a la aparición del 
embarazo reincidente en adolescentes.  
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5. METODOLOGÍA 
 
 
 
5.1 Diseño: Estudio de corte transversal comparativo 
 

Estudio de corte transversal comparativo a partir de una muestra representativa 
de mujeres colombianas entre 13 y 19 años, respondientes de la Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud (ENDS) 2010. 

5.2 Población  y muestra 

La ENDS 2010 forma parte de una estrategia global implementada en más de 90 
países, por Macro International que tiene como fin recolectar información de los 
indicadores de salud más relevantes con énfasis en la población materno infantil.(75) 

En Colombia, la estrategia ha sido liderada por Profamilia. Se han aplicado seis 
encuestas de cobertura nacional desde 1986. Este estudio se basa en la última 
encuesta realizada en el país, la cual se efectuó en el año 2010. La encuesta incluyó 
un universo compuesto por el 99% de los habitantes de zonas urbanas y rurales (se 
excluyó por costos  a la población rural dispersa de Amazonas y Orinoquia) de las 6 
regiones colombianas (Atlántica, Oriental, Pacífica, Orinoquía, Central, Bogotá y 
Territorios Nacionales) 16 subregiones y 32 departamentos del país. 

 
Se realizó un muestreo probabilístico por conglomerados, estratificado y 

polietápico con una selección aleatoria para cada una de las etapas. El tamaño de la 
muestra se estableció con base en el requerimiento de mayor precisión en la 
estimación de la desnutrición global a nivel departamental, tomando como base la 
precisión encontrada en la ENDS 2005. Se ajustó el número de hogares para asegurar 
que el error estándar relativo de la estimación de la desnutrición global en los 
departamentos fuera igual o inferior al 20 por ciento. La muestra comprendió cerca de 
50,000 hogares ubicados en 258 municipios. En los cuales se encuestaron 57,200 
mujeres en edad fértil, de las cuales el 18% tenían entre 13 y 19 años.(43) En el 
presente estudio se incluyeron  todas las adolescentes  respondientes de la ENDS, 
siendo un total de 13313 mujeres.   

 

 
5.3 Criterios de Selección 
 
Criterios de Inclusión  

• Mujeres  con edad comprendida entre 13-19 años  
• Adolescentes sin antecedente de embarazo 
•  Adolescentes con antecedente de un solo embarazo  
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• Adolescentes con antecedente de  dos o más embarazos 
• Encuestadas en la Encuesta Nacional de Demografía y salud 2010 

 
Criterios de exclusión 

• No se excluyo ninguna adolescente del estudio. 
 
5.4  Variables  

Variable dependiente:  

1. Número de embarazos: Número de embarazos que ha tenido la adolescente 
durante su vida, es una variable categórica codificada como: 0= ninguno, 1= un 
embarazo y 2= dos embarazos o más. 

2. Embarazo recurrente: Dentro del grupo de adolescentes que tuvieron al menos 
un parto. 0= Embarazo único, 1=Embarazo recurrente.  

Variables independientes  

Individuales: Edad, trabajo estable, nivel educativo, etnia y estado civil. 

Sociales y familiares: índice de riqueza (recursos económicos), tipo de residencia 
(urbana o rural), región a la que pertenece, número de personas que conforman el 
hogar, encontrarse fuera de la familia de origen, represión en el hogar (las decisiones 
personales y del hogar son tomadas por otra persona), número ideal de hijos, 
desplazamiento de la mujer en los últimos 5 años, desplazamiento por violencia, 
antecedente de violencia sexual, asistencia al colegio al momento de la entrevista y 
maltrato físico por parte de los padres. 

Reproductivos: Educación sexual; edad de inicio de relaciones sexuales (mayor o 
menor de 15 años), edad del primer compañero sexual (edad del primer compañero 
sexual mayor o menor de 10 años en relación con la edad de la adolescente); número 
de parejas sexuales durante la vida (mayor o menor de 4); conocimiento de los 
métodos anticonceptivos, uso de planificación familiar y antecedente de aborto.  

Gestacionales: Control prenatal, violencia durante el embarazo, edad de la madre 
al momento del parto, parto pago por el seguro médico, embarazo deseado, 
complicaciones durante el parto, sexo del niño, edad actual del niño, consumo de 
sustancias psicoactivas durante el embarazo, peso del recién nacido, recién nacido 
prematuro y parto por cesárea. 

Una descripción detallada de las variables se presenta en el anexo 1. 
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5.5 Calidad del dato y Control de Sesgos: 
 
La base de datos original, fue proporcionada por la Dra. Ángela María Pinzón, docente 
de la Universidad del Rosario,  en una memoria USV el cual contenía el archivo de 
nombre  COIR60FL.sav, con los datos de 53521 datos de encuestadas en el 
cuestionario individual, con  5990 variables, de la cual se realizo una copia de 
seguridad. A través del programa SPSS versión 20.0 se incluyeron los casos de 
mujeres adolescentes, posteriormente se escogieron las variables pertinentes para el 
estudio y se inicio su modificación, asegurando la calidad de los datos, ya que no se 
modifico el contenido de ninguno de estos.  
 
Se controlaron desde la ejecución de la encuesta, dado que el muestreo de la ENDS 
2010, es aleatorio y probabilístico, así mismo se evitaron sesgos propios del 
instrumento de recolección ya que hicieron énfasis en el entrenamiento y supervisión 
del personal con el fin de evitar inducir la respuesta de los participantes, las preguntas 
del cuestionario son claras para evitar la respuesta  incorrecta del encuestado. 
 
Por otra parte durante  el análisis de la información del presente estudio se controlaron 
variables de confusión para evitar alterar los resultados.  
  

5.6  Plan de Análisis: 
  
 

Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa SPSS versión 20.0. El 
análisis se realizó en el siguiente orden: 1. Cálculo de estadísticos descriptivos, 2. 
Computo de correlaciones bivariadas, 3. Regresión nominal de número de embarazos 
con variables individuales, sociales y reproductivas, y 4. Regresión logística de 
embarazo recurrente con las mismas variables, más las gestacionales. 

En la descripción de las variables de tipo continuo se utilizaron medidas de 
tendencia central tales como la mediana, el mínimo, el máximo, y las medidas de 
variabilidad y dispersión como la desviación estándar, así mismo a través de las 
variables indicadoras (dummies) fueron estimadas las proporciones. 

Las correlaciones bivariadas se establecieron por medio del coeficiente de 
Pearson. Para la regresión multinomial se utilizaron las adolescentes sin gestaciones 
como categoría de comparación respecto a las adolescentes con un embarazo y a las 
adolescentes con dos o más gestaciones. 

Por último, la regresión logística se ejecutó con el fin de determinar los factores 
asociados con la reincidencia, al comparar las adolescentes con un embarazo con las 
que habían tenido dos o más. Se establecieron los valores de odds ratio (OR) se 
tuvieron en cuenta  los Intervalos de confianza al 95% y con un nivel de significancia  
menor a  0,05.  
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5.7 Consideraciones Éticas  
 

El Ministerio de Salud, según la resolución 8430 de 1993, sobre normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia, en su 
artículo 11 clasifica la investigación en humanos en tres categorías: Investigación sin 
riesgo, investigación con riesgo mínimo e investigación con riesgo mayor que el 
mínimo.  

 
El presente trabajo se puede considerar sin riesgo ya que los datos se 

obtuvieron de una fuente secundaria: Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010. 
Durante la realización de la encuesta se solicitó el consentimiento a cada participante. 
Para el uso de los datos se obtuvo autorización de Macro International. La información 
fue utilizada con fines investigativos y no se recibió ningún tipo de información que 
permitiera identificar a los sujetos participantes.  
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6. RESULTADOS 

 
 

Un total de 13.313 mujeres entre 13 y 19 años provenientes de 258 municipios 
fueron incluidas en el análisis. La tabla 2 presenta la descripción de cada una de las 
variables en el estudio, tanto para el total de adolescentes como para cada uno de los 
subgrupos. La edad promedio de las adolescentes fue 15.9 años. La mayoría de ellas: 
alcanzaron educación secundaria (79%), continuaban estudiando (75%), vivían en 
áreas urbanas (70%), pertenecían a mayorías étnicas (79%), eran solteras (88%) y no 
trabajaban (66%). Se encontró una prevalencia del 16.8% de embarazo en 
adolescentes, y 3.5% de reincidencia. Dentro del grupo de adolescentes con 
antecedente de embarazo la recurrencia es del 26.4%. 

 

                  VARIABLE

Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E.
Edad 13 19 15,91 2 13 19 15,56 1,9 13 19 17,55 1,42 13 19 18,07 1,11
Trabajo estable 0 1 0,37  0 1 0,32 0 1 0,61 0 1 0,63
Nivel de educación              
    Primaria 0 1 0,14  0 1 0,12 0 1 0,2 0 1 0,41
    Secundaria 0 1 0,79  0 1 0,8 0 1 0,74 0 1 0,55
    Mayor 0 1 0,07  0 1 0,07 0 1 0,06 0 1 0,02
    Sin educación 0 1 0   0 1 0 0 1 0,01 0 1 0,02
Etnia            
     Indigenas 0 1 0,11 0 1 0,1 0 1 0,15 0 1 0,18
     Negra 0 1 0,1 0 1 0,1 0 1 0,11 0 1 0,16
     Otros 0 1 0,79 0 1 0,8 0 1 0,75 0 1 0,66
Estado civil (Soltera=1) 0 1 0,88  0 1 0,97 0 1 0,15 0 1 0,27
Indice de riqueza 1 5 2,53 1,3 1 5 2,63 1,4 1 5 2,14 1,15 1 5 1,73 0,93
Residencia (Urbana=1) 0 1 0,7  0 1 0,72 0 1 0,62 0 1 0,54
Región             
    Atlántica 0 1 0,22 0 1 0,22 0 1 0,2 0 1 0,25
    Oriental 0 1 0,15 0 1 0,16 0 1 0,14 0 1 0,12
    Central 0 1 0,24 0 1 0,25 0 1 0,22 0 1 0,20
    Pacif ica 0 1 0,14 0 1 0,14 0 1 0,14 0 1 0,15
    Bogota 0 1 0,06 0 1 0,06 0 1 0,06 0 1 0,02
    Territorios Nacionales 0 1 0,19 0 1 0,18 0 1 0,24 0 1 0,26
Miembros de la familia 1 21 5,45 2,4 1 21 5,43 2,3 1 17 5,54 2,7 1 15 5,50 2,61
Fuera de familia de origen 0 1 0,07 0 1 0,02 0 1 0,28 0 1 0,49
Represión en el hogar 0 1 0,94 0 1 0,97 0 1 0,78 0 1 0,75
Número ideal de hijos 0 7 1,93 0,9 0 7 1,92 0,9 0 7 1,91 0,84 0 7 2,11 0,99
Desplazamiento (últimos 5 años) 0 1 0,21 0 1 0,19 0 1 0,28 0 1 0,34
Desplazamiento por violencia 0 1 0,01 0 1 0,01 0 1 0,01 0 1 0,02
Asistencia actual al colegio 0 1 0,75  0 1 0,84 0 1 0,28 0 1 0,14
Educación sexual 0 1 0,45 0 1 0,46 0 1 0,4 0 1 0,27
Primera relación sexual(<15 años) 0 1 0,131 0 1 0,072 0 1 0,371 0 1 0,64
                                     (>15 años) 0 1 0,255 0 1 0,193 0 1 0,627 0 1 0,35
Primer pareja sexual(10 años mayor) 0 1 0,044 0 1 0,022 0 1 0,143 0 1 0,20
                                 (10 años menor)            0 1 0,343 0 1 0,243 0 1 0,854 0 1 0,79
Compañeros sexuales(<4) 0 1 0,361 0 1 0,249 0 1 0,922 0 1 0,89
                                    (>4) 0 1 0,027 0 1 0,016 0 1 0,078 0 1 0,11
Conocimiento de anticonceptivos 0 1 0,98 0 1 0,98 0 1 0,98 0 1 0,98
Planif icación familiar 0 1 0,94 0 1 0,96 0 1 0,84 0 1 0,85
Antecedente de aborto 0 1 0,02    0 1 0,09 0 1 0,37
Violencia sexual (N= 13256) 0 1 0,04 0 1 0,02 0 1 0,1 0 1 0,12
Maltrato físico de  padres (N= 13256) 0 1 0,44 0 1 0,4 0 1 0,58 0 1 0,68

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las variables incluidas en el estudio

ADOLESCENTES  
ADOLESCENTES     
EMBARAZO ÚNICO

ADOLESCENTES   
EMB. REINCIDENTE

ADOLESCENTES SIN 
EMBARAZO

N=13313 N=11082 N= 1765 N=466
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En la tabla 3 se presentan los estadísticos descriptivos de las variables 
gestacionales. El 96% de las adolescentes que tuvieron un embarazo recibió control 
prenatal, mientras que únicamente lo recibieron el 88% de las adolescentes con 
gestación repetida. Se observa en el grupo con embarazo único un promedio de edad 
de 16.4 años al momento del primer parto, mientras que en el grupo de adolescentes 
con embarazo reincidente el promedio fue de 15.5 años. Llama la atención el alto 
porcentaje de consumo de sustancias psicoactivas durante el embarazo en ambos 
grupos (12% y 15% respectivamente) y el mayor porcentaje de prematurez entre los 
hijos de madres reincidentes.  

 

 

 

En la tabla 4 se presentan los resultados de las correlaciones bivariadas del 
grupo de adolescentes en general. Se observa que el número de embarazos tiene una 
correlación positiva con la edad de la adolescente, el tener un trabajo estable, el menor 
nivel educativo (sin educación, primaria y secundaria), las minorías étnicas, el vivir en 
la región territorios nacionales, el estar fuera de la familia de origen, el antecedente de 
maltrato físico, la violencia sexual y el número ideal de hijos.  

Por el contrario, la correlación muestra una asociación negativa del número de 
embarazos con el nivel educativo más alto, el tipo de residencia urbana, el pertenecer a 
la región Central y Bogotá, la represión en el hogar, el uso de planificación familiar y la 
educación sexual. 

 

 

                       VARIABLE 
Mín Máx Media D.E. Mín Máx Media D.E.

Control prenatal 0 1 0,96  0 1 0,88  
Violencia en el embarazo (N=1230) 0 1 0,09  0 1 0,15  
Edad al primer parto 11 19 16,40 1,47 11 19 15,55 1,33
Parto pago por el seguro  (N=1160) 0 1 0,81  0 1 0,81  
Embarazo deseado 0 1 0,33  0 1 0,34  
Complicaciones durante el parto 0 1 0,20  0 1 0,22  
Sexo del niño 1 2 1,47  1 2 1,46  
Edad actual del niño (N=1232) 0 4 0,91  0 4 0,91  
Sustancias psicoactivas en el embarazo 0 2 0,12  0 2 0,15  
Peso al nacer   
    <2500 gr 0 1 0,10  0 1 0,09  
    >2500 gr 0 1 0,65  0 1 0,55  
    No hay dato 0 1 0,25  0 1 0,36  
Recien nacido prematuro 0 1 0,11  0 1 0,16  
Parto por cesarea 0 1 0,29  0 1 0,25  

Tabla 3. Estadisticos descriptivos variables gestacionales

EMBARAZO 
REINCIDENTE N=433

  EMBARAZO ÚNICO        
  N= 1765
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En la tabla 5 se presentan las correlaciones bivariadas del grupo de 
adolescentes con antecedente de embarazo único o reincidente de las variables 
gestacionales. Se observa que el embarazo recurrente se correlaciona positivamente 
con la edad menor de 15 años de la primera relación sexual, con la edad 10 años 
mayor del primer compañero sexual, el embarazo deseado y el recién nacido 
prematuro.  

Se correlaciona negativamente con la edad de la primera relación sexual mayor 
de 15 años, la edad del compañero sexual menor 10 años o de la misma edad, el 
control prenatal, la edad de la madre al primer parto, edad del niño y peso al nacer 
menor de 2500 gramos. 	
  

 En la tabla 6 se presentan los modelos de las regresiones multinomiales que 
determinan las diferencias que presentan las adolescentes que no han estado 
embarazadas con aquellas que han tenido un único embarazo y más de una gestación. 

Las variables de orden individual que se asociaron con el embarazo único o 
reincidente fueron: la edad, la educación, la etnia indígena, la raza negra y el estado 
civil. La edad fue un factor determinante en todos los modelos, después de controlar 
por las demás variables estudiadas (tabla 6, modelo 3) se observa que a mayor edad 
mayor probabilidad de presentar tanto de embarazo único (OR=1.57) como embarazo 
reincidente (OR=2.26). El mayor nivel educativo presentó una tendencia de protección 
en todos los modelos de embarazo único excepto en el último modelo y fue un factor 
protector de embarazo reincidente (OR=0.08). La etnia indígena presento una 
tendencia de protección en el embarazo único (OR=0.79) , no así en el embarazo 
reincidente. La raza negra fue un factor de riesgo en el embarazo reincidente 
(OR=1.54). Finalmente, las adolescentes que convivían con su pareja tuvieron un 
mayor riesgo de presentar un embarazo (OR=9.08) y de repetirlo (OR=14.55). 

En cuanto a los factores sociales y familiares que se asociaron al embarazo en 
adolescentes se encuentran: el índice de riqueza, la región donde habita, el tipo de 
residencia,  el número de miembros de la familia, la vivienda fuera de la familia de 
origen, el número ideal de hijos, la represión en el hogar, la asistencia al colegio y el 
maltrato físico. A mayor índice de riqueza menor embarazo único (OR=0.87) y menor 
reincidencia (OR=0.68). Las regiones diferentes a Bogotá se comportaron como 
protectoras de un primer embarazo mas no tuvieron asociación con el reincidente. El 
tipo de residencia urbana es un factor de riesgo para el embarazo reincidente 
(OR=1.39) más no para el embarazo único. El número de miembros en la familia 
también se asoció positivamente con un único embarazo (OR=1.13) y con el embarazo 
reincidente (OR=1.20). El encontrarse fuera de la familia de origen es también un factor 
de riesgo tanto para embarazo único (OR=1.52) como para embarazo reincidente 
(OR=3.15). El número deseado de hijos fue un factor protector para embarazo único 
(OR=0.82) pero no presentó asociación con embarazo recurrente.  
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La represión en el hogar fue un factor protector, es decir las mujeres que no 
tomaban sus propias decisiones tuvieron un menor riesgo de embarazo único 
(OR=0.51) y reincidente (OR=0.62). La asistencia al colegio fue un factor protector 
para el embarazo único (OR=0.26) y el reincidente (OR=0.21). Finalmente el 
maltrato físico fue un factor de riesgo para embarazo único (OR=1.44) y embarazo 
reincidente (OR=1.97). 

Los factores reproductivos que se asociaron al embarazo en adolescentes fueron, 
la educación sexual, el conocimiento de métodos anticonceptivos, la planificación 
familiar y la violencia sexual. La educación sexual fue un factor protector para 
embarazo único (OR=0.80) y embarazo reincidente (OR=0.63).  Respecto al uso 
de planificación familiar, se encontró protección tanto para el embarazo único 
(OR=0.34) como el reincidente(OR= 0.49). La violencia sexual, fue un factor de 
riesgo para ambos, en embarazo único (OR=2.41) y embarazo reincidente 
(OR=2.54). Por último al comparar el conocimiento de métodos anticonceptivos en 
adolescentes que no se han embarazado con aquellas que han tenido uno o más 
embarazos,  se encontró que el conocimiento de quienes habían estado 
embarazadas era mayor. 

En la tabla 7 se presentan los resultados de la regresión logística. Al 
comparar las adolescentes que tuvieron un embarazo con aquellas que tuvieron 
dos o más se encuentran los siguientes factores asociados: edad, nivel educativo, 
número de miembros de la familia, encontrarse fuera de la familia de origen, el 
conocimiento de los métodos anticonceptivos, la edad de inicio de la vida sexual, 
la edad de la primera pareja sexual, el control prenatal, la edad de la madre al 
primer parto, el deseo del embarazo, la edad actual del niño y el haber tenido un 
recién nacido prematuro. Al igual que en el modelo anterior, se encontró que la 
edad (OR=45.7), el número de miembros en la familia (OR=1.18) y el encontrarse 
fuera de la familia de origen (OR=33.8) son factores de riesgo para la recurrencia 
de la gestación. Por el contrario, un mayor nivel educativo fue un factor protector 
(OR=0.09) para la misma.  

Por su parte el conocimiento acerca de los métodos anticonceptivos fue un 
factor de riesgo (OR=126,5), al igual que la mayor edad del primer compañero 
sexual (OR= 2,36), el embarazo deseado (OR= 6,54) y el inicio temprano de la 
vida sexual (OR=1.96). Los factores protectores contra la recurrencia fueron el 
control prenatal (OR= 0,24), la mayor edad al primer parto (OR=0,04), la edad 
actual del niño (OR=0.02) y el nacimiento de un niño prematuro (OR=0,31). 
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                      VARIABLE  β a EE b P c OR d

Edad 3,82 0,33 *** 45,76

Trabajo estable -0,25 0,34  0,78
Nivel de educación 
    Primaria -1,54 1,23 0,21
    Secundaria -2,45 1,24 * 0,09
    Más alto -1,57 1,53 0,21
Etnia 
    Nativos  0,09 0,52  1,10
     Negra -0,54 0,57  0,58

Estado civil -0,34 0,43  0,71
Indice de riqueza -0,12 0,22  0,89
Residencia 0,13 0,45 1,14
Región 
    Atlántica 0,00 1,01  1,00
    Oriental 0,02 1,03  1,02
    Central 0,39 0,96  1,47
    Pacif ica 0,86 1,01  2,37
    Territorios Nacionales -0,24 1,01  0,79

Miembros de la familia 0,17 0,08 * 1,18

Fuera de familia de origen 1,35 0,54 * 33,86

Número ideal de hijos 0,01 0,19  1,01

Desplazamiento por violencia 0,58 1,18  1,78

Represión en el hogar 0,30 0,38  1,34

Asistencia actual al colegio -0,54 0,49  0,58

Maltrato físico de los padres -0,29 0,35  0,75

Educación sexual -0,26 0,38  0,77

Planif icación familiar -0,35 0,53  0,71

Conocimiento de anticonceptivos 4,84 1,63 ** 126,51

Violencia sexual 0,59 0,49  1,80

Primera relación sexual (<15 años) 0,68 0,40 * 1,96

Primer pareja sexual (10 años mayor) 0,86 0,40 * 2,36

Compañeros sexuales (>4) -0,51 0,66  0,60

Antecedente de aborto -0,15 0,63  0,86

Control prenatal -1,45 0,58 ** 0,24

Violencia en el embarazo -0,64 0,56  0,53

Edad de la madre al primer parto -3,31 0,28 *** 0,04

Embarazo deseado 1,88 0,42 *** 6,54

Pago del parto por el seguro médico -0,15 0,43  0,86

Complicaciones durante el parto -0,24 0,42  0,79

Sexo del niño -0,26 0,33  0,78

Edad  del niño -3,75 0,34 *** 0,02
Sustancias psicoactivas en el 
embarazo

-0,74 0,52  0,48

Peso al nacer  
    <2500 gr -0,98 0,69 0,38
    No hay dato 0,28 0,38 1,32
Recien nacido prematuro -1,17 0,48 * 0,31

Nacimiento por cesarea -0,09 0,37 0,91

a. Coeficiente de regresión

b. Error estandar

c. Prueba a dos colas

d. Odds ratio

***p<0,001 **p<0,01 * p<0,05 †p<0,10

Tabla 7. Regresión logística: comparación adolescentes 
con embarazo único y reincidente 
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7. DISCUSIÓN 

 

Este estudio, además de abordar los factores asociados al embarazo en 
adolescentes colombianas, es el primero, hasta donde los autores conocen, en 
caracterizar la problemática de las jóvenes madres que reinciden en su embarazo.  

Se estudió una muestra representativa de 13,313 adolescentes de 258 
municipios de Colombia. Se encontró una prevalencia de embarazo en 
adolescentes de 16.8%, un porcentaje similar a otros países de Latinoamérica 
(76). La prevalencia de embarazo reincidente entre el grupo de adolescentes con 
antecedente de al menos un embarazo fue de 26.4%, cifra superior a las 
encontradas en Chile, Uruguay, Brasil y Estados Unidos, que estuvieron alrededor 
del 15% (32,33,35,40). 

En general, se asociaron los mismos factores al embarazo único y al 
reincidente. Como se puede apreciar en las tablas, la magnitud de asociación de 
estos factores fue mayor para el grupo de embarazo recurrente. Esto sugiere un 
gradiente de asociación, ya que los factores son particularmente agravantes para 
la reincidencia del embarazo.  

El estudio evidencia que el embarazo en adolescentes es un fenómeno 
complejo, producto de la interacción de múltiples factores del entorno de la 
adolescente, entre los que se encuentran aspectos individuales, sociales, 
familiares y reproductivos.  

Desde el punto de vista individual, como lo afirman otros estudios (63,77), se 
evidencia que a mayor edad de la adolescente hay más riesgo de embarazo. La 
adolescencia tardía –de 15 a 19 años—es la etapa de riesgo donde la joven inicia 
la búsqueda de su propia identidad, (54) el desarrollo de valores, y a su vez, toma 
decisiones sobre su actividad sexual (78). Este estudio encontró que el 62.7% de 
las adolescentes tuvieron su primera experiencia sexual a una edad mayor de 15 
años, por lo tanto el incremento de edad aumenta el riesgo de un embarazo 
temprano.  

Las adolescentes casadas y en unión libre tuvieron más probabilidad de 
reportar un embarazo, esto coincide con lo encontrado por otros estudios(79–81). 
Dos factores contribuyen a esta situación, en primer lugar, la necesidad de 
casarse o irse a vivir en unión libre en la adolescencia hace parte de un concepto 
cultural en muchas regiones, incluidas algunas regiones colombianas (65). En 
segundo lugar, muchas adolescentes se casan al enterarse de su embarazo, dada 
la presión social y familiar por la estigmatización de las madres solteras. El 
matrimonio precoz se ha vinculado con la fecundidad temprana debido a que las 
adolescentes al convivir con su pareja están dispuestas a iniciar la trayectoría 
reproductiva. 

En cuanto a la educación, las adolescentes embarazadas tienen un menor 
nivel educativo. Sin embargo, en los modelos de regresión multinomial parte de 
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esta asociación se pierde en el modelo de embarazo único, dado que otras 
variables sociales y familiares juegan un papel predominante. Este hallazgo 
confirma la conclusión de Cesare y Rodríguez (44) quienes afirman que el nivel 
educativo no es el principal factor de un primer embarazo en la adolescencia. Por 
otro lado, el nivel educativo ejerció una influencia importante en la recurrencia del 
embarazo. Como lo demuestran estudios previos, a menor nivel educativo, mayor 
prevalencia del embarazo reincidente (37,39,82).  

De la misma manera encontrarse estudiando fue un factor protector tanto 
para un embarazo único como para su recurrencia. Por lo tanto, evitar la deserción 
escolar es una herramienta fundamental para impedir tanto un embarazo como un 
segundo periodo de gestación(83,84). Una madre adolescente que continúa sus 
estudios, a pesar de tener un hijo, tiene la posibilidad de ampliar sus perspectivas 
personales y profesionales. 

Las adolescentes de raza negra tuvieron una mayor probabilidad de 
reincidencia. Este hallazgo ha sido encontrado por algunos (30) y refutado por 
otros (37). Las adolescentes de raza negra tienen su menarquía a edad más 
temprana y esto podría contribuir a un inicio precoz de su actividad sexual. 
Adicionalmente, se han reportado factores culturales relacionados.(60)  

Los factores de tipo social juegan un papel fundamental en el embarazo 
temprano y su recurrencia, es así como la posición económica de la adolescente 
(o más bien del hogar donde ella reside) es un factor determinante. Las mujeres 
con mayor nivel socioeconómico tienen menor probabilidad de tener un hijo, esto 
ha sido reportado por varios autores y se explica porque las adolescentes con 
mayor posición económica tienden a iniciar su vida sexual y nupcial a edades más 
tardías, a tener más incentivos para evitar el embarazo, a tener mayor acceso a 
anticoncepción y a presentar mayor estabilidad en el núcleo familiar (52, 54–56).  

Llama la atención que el tipo de residencia no afectó la probabilidad de tener 
un único embarazo, resultado similar a lo encontrado en Brasil(44). Sin embargo 
en el grupo de embarazo reincidente la residencia urbana se comporta como un 
factor de riesgo, esto seguramente es debido a que en el país hay diferencias 
entre los sectores urbano y rural respecto a la difusión del conocimiento,  al 
acceso a métodos anticonceptivos y a servicios de salud sexual y reproductiva en 
este grupo de adolescentes. Estas diferencias están además influidas por el 
estatus económico. Dada la magnitud de las grandes ciudades, hay sectores de la 
misma que pueden llegar a ser “abandonados” por las políticas del resto del país y 
las adolescentes que ya fueron madres hubieran podido reincidir.  

Respecto a la región donde habitan se encontro diferencias significativas en 
el grupo de embarazo único, se evidencia que Bogotá es la ciudad de riesgo para 
presentar un embarazo en la adolescencia. Esto es secundario eventualemente a 
las condiciones sociales y económicas en muchos sectores de la ciudad que 
contribuye al entorno desfavorable para los adolescentes.  

Cabe anotar que el número de miembros que componen la familia fue un 
factor de riesgo para el embarazo en la adolescencia. El hacinamiento ha sido 
asociado con el deseo de salir tempranamente del hogar, la violencia intrafamiliar 
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y con abuso sexual, factores que contribuyen a que las adolescentes quieran 
embarazarse precozmente para irse de sus casas o a embarazos precoces 
producto de relaciones de abuso sexual.(86) 

Las adolescentes a quienes se les restringían las decisiones propias tuvieron 
un menor riesgo de embarazo. Este hallazgo es dificil de interpretar ya que en 
general la opresión no trae consecuencias positivas. Las adolescentes que viven 
en un contexto familiar de dominación, tienden a iniciar la vida sexual y a 
abandonar sus hogares a edades más tempranas(45). Sin embargo, teniendo en 
cuenta la corta edad de estas jóvenes y la estructura de sus familias, se puede 
suponer que la mayoría de ellas continuaban viviendo bajo la protección y reglas 
de sus padres y no necesariamente bajo la opresión de los mismos. Sus padres 
probablemente las estaban protegiendo de decisiones inmaduras propias de la 
juventud como el inicio temprano de relaciones sexuales sin protección.  

La violencia hace parte del contexto social de nuestro país. Esta compromete 
diversos aspectos de la vida del adolescente afectando su comportamiento y 
desarrollo psicológico. La exposición a violencia se asocia con inestabilidad 
emocional, mala adaptación al entorno social y predisposición a conductas de 
riesgo (48,87). La violencia sexual y el maltrato físico fueron factores de riesgo 
para el embarazo en la adolescencia y su recurrencia. Respecto al abuso sexual, 
otras investigaciones han encontrado lo mismo. Noll y colaboradores, en un meta-
análisis de 21 estudios, evidenciaron que el abuso sexual en la infancia aumenta 
el riesgo de embarazo temprano (RR=2.2).(68). En cuanto al maltrato físico, las 
adolescentes que lo sufren asumen el embarazo como una solución para salir de 
su hogar y un motivo para declarar su independencia. Otros estudios han 
reportado que quienes lo sufren optan con mayor frecuencia por comportamientos 
sexuales de riesgo que pueden llevar a embarazos tempranos (63,88,89). 

Aunque el desplazamiento forzado por la violencia se presentó con mayor 
frecuencia en adolescentes embarazadas, éste no presentó una asociación 
significativa en los modelos multivariados. Según la Encuesta de Salud Sexual y 
Reproductiva y Desplazamiento Forzado en Zonas Marginadas de Profamilia, las 
adolescentes desplazadas se caracterizan por presentar niveles más altos de 
embarazo,  35 de cada 100 adolescentes desplazadas ya han sido madres de al 
menos un hijo (67). La vulnerabilidad de este grupo es secundario a las 
dificultades socioeconómicas, difícil acceso a educación, violencia intrafamiliar y 
falta de trabajo en los lugares a las que llegan (90). Por lo anterior es lógico que al 
controlar en la regresión por estos factores desaparezca la asociación del 
desplazamiento. 

Varios aspectos reproductivos influyeron en la fecundidad de la adolescente. 
La educación sexual fue un factor protector del embarazo en la adolescencia y su 
recurrencia, posiblemente porque el conocimiento contribuye a tomar decisiones 
adecuadas (25). 

En cuanto al uso de planificación familiar, las adolescentes que tenían 
historia de uso de planificación tuvieron un menor riesgo de embarazo y 
recurrencia al compararlas con las adolescentes que no se habían embarazado. 
Por el contrario, la historia de uso de planificación familiar no se asoció con el 
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embarazo recurrente al compararlo con el embarazo único. Esto se debió 
probablemente a que la variable indicaba la historia de uso en algún momento de 
la vida y no el uso constante de la misma.  

Respecto al conocimiento de los métodos anticonceptivos, no hubo 
diferencias entre las adolescentes sin embarazo y las que se embarazaron una o 
más veces. Por el contrario, sí se encontró que las adolescentes con embarazo 
recurrente reportaron un mayor conocimiento sobre los métodos anticonceptivos, 
al compararlas con quienes no habían tenido embarazos y con quienes habían 
tenido un embarazo. Esto se puede deber a tres factores. En primer lugar, es 
factible que el conocimeinto no influya en las conductas sexuales(91), en segundo 
lugar, el conocimiento se pudo haber adquirido después de los embarazos y en 
tercer lugar, el embarazo pudo haber sido deseado. El uso de anticoncepción 
postparto depende de las creencias propias y de la pareja, del tipo de 
anticonceptivo y de la accesibilidad de los mismos, más que del 
conocimiento(29,34,70). 

Los factores que se asociaron específicamente con la recurrencia de la 
gestación fueron el inicio temprano de las relaciones sexuales, la mayor edad del 
primer compañero sexual, el control prenatal, el deseo del primer embarazo y la 
edad de la madre al primer parto. 

Respecto a la edad de inicio de las relaciones sexuales, se evidencia que las 
adolescentes que tuvieron su primera experiencia a edades tempranas--antes de 
cumplir 15 años--presentaron un mayor riesgo de recurrencia del embarazo. Esto 
se explica porque el intervalo de tiempo en que la joven está expuesta al riesgo de 
ser madre adolescente es mayor en este grupo. La misma lógica se puede aplicar 
para explicar el por qué se encontró una asociación entre corta edad al primer 
parto y embarazo recurrente. Las adolescentes que tuvieron su primer parto a 
edades más tempranas tuvieron más tiempo para embarazarse la segunda 
vez.(93) 

Las adolescentes con primer compañero sexual--diez años mayor que ellas-- 
tuvieron un mayor riesgo de recurrencia del embarazo. Si bien varias 
investigaciones han reportado que la corta edad del cónyugue está asociada con 
el embarazo en adolescentes (34), dos factores influyeron en el punto de corte 
utilizado para esta variable de la investigación. En primer lugar, es probable que el 
cónyugue de mayor edad desee iniciar su paternidad a pesar de la edad joven de 
su pareja y en segundo lugar, la diferencia de edad de diez años deja pensar que 
existe una relación de sumisión e incluso de abuso de la adolescente.(94)(95) 

Las adolescentes que desearon su primer embarazo tuvieron mayor 
probabilidad de tener un segundo embarazo. Las actitudes positivas hacia la 
maternidad ejercen un efecto en la aparición de recurrencia, si la adolescente no 
deseó el primer embarazo es más probable que se cuide para evitar el segundo 
(29,35,37).  

Similar al estudio de Da Silva y colaboradores en Rio de Janeiro (Brasil). (96) 
las adolescentes que tuvieron control prenatal durante la primera gestación; tienen 
menor posibilidad de recurrencia del embarazo. Aunque en ambos grupos la 
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participación de las jóvenes en el control prenatal fue mayor al 80%, se evidencia 
menor porcentaje en el grupo reincidente (96% vs 88%). Esto demuestra la 
importancia de incentivar la realización de los controles en las gestaciones 
adolescentes, en primer lugar, para evitar resultados perinatales adversos y 
adicionalmente, para proporcionar educación acerca de las consecuencias y 
riesgos que trae una gestación subsecuente. 

Finalmente, a diferencia de otros estudios, para las adolescentes 
colombianas el antecedente de resultado obstétrico adverso como el aborto 
(28,30) y la presencia de complicaciones en el primer embarazo, no fue 
significativo para la reincidencia.  

 

Limitaciones del estudio  

El presente estudio es de corte trasversal, es decir, no deja inferir causalidad. 
Sin embargo, es posible evidenciar algo de temporalidad. Las adolescentes fueron 
encuestadas en un momento determinado de su vida en el que ya había ocurrido 
el embarazo, y por lo tanto, las conclusiones de éste son relevantes.  

A nivel metodológico, el proceso de selección de la variable de planificación 
familiar no fue el más adecuado, pues se les preguntó si habían utilizado un 
método anticonceptivo, sin profundizar en el momento en que lo hicieron; por lo 
tanto, es imposible determinar si iniciaron su uso antes o después del embarazo.  

Además, los datos fueron extraídos de una encuesta. En este instrumento de 
investigación, existen posibles sesgos ya que la información proporcionada por el 
encuestado puede ser incorrecta por la subjetividad, confusión, desconfianza, 
incomprensión o modificación de la respuesta. De igual forma, el encuestador 
pudo, de manera espontánea, inducir la respuesta de los participantes. 

Finalmente, los resultados sólo son aplicables a Colombia. Es importante 
resaltar, que nuestro país tiene características sociodemográficas similares a otros 
países de Latinoamérica, por lo cual podrían extrapolarse con cautela. 

Investigaciones futuras 

Esta investigación es un punto de partida para que se realicen estudios de 
tipo prospectivo que puedan establecer claramente los factores que se asocian al 
embarazo adolescente y a su reincidencia. Así mismo, es necesario realizar 
estudios de intervención que permitan determinar la mejor estrategia para evitar la 
gestación temprana,  y así, generar impacto para evitar la morbilidad del 
adolescente.  

Prevención y políticas públicas 

El embarazo en adolescentes es un problema de salud pública, por esto, la 
tarea de los países a nivel mundial es implementar estrategias efectivas para 
reducirlo.  

Colombia no es indiferente ante esta problemática, implementó en 1994 la 
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Ley de Educación Sexual, la cual obliga a impartir formación en salud reproductiva 
en los planteles educativos, a través de proyectos pedagógicos  que se ajusten al 
plan de estudios. Luego, en 1998  la salud sexual y reproductiva se convierte en 
un derecho.(26) 

Una de las políticas más recientes es el Plan Nacional de Salud Pública 
propuesto por el Ministerio de Protección social, en el que se consideran los 
aspectos más relevantes para el ejercicio de una sexualidad libre, satisfactoria y 
responsable, con el fin de fomentar la prevención del embarazo precoz.(73) 

Además, la Política Andina de Salud Sexual y Reproductiva para 
Adolescentes es una iniciativa de los Ministerios en la que participan seis países 
latinoamericanos, incluido Colombia. Propone políticas de prevención frente a las 
consecuencias no deseadas del embarazo, y al mismo tiempo, califica como 
prioritarios los planes de atención integral.(74) 

Como se puede observar el Estado colombiano ha implementado políticas de 
salud sexual, sin embargo, en el tema de la fecundidad adolescente no han sido 
del todo efectivas; los resultados muestran que es necesario diseñar estrategias 
que permitan controlar las variables que intervienen en este proceso, con el 
propósito de mejorar el panorama de esta población.   

Es fundamental que los programas sean de acción nacional e inicien por la 
prevención primaria, a través de proyectos que estén encaminados en mejorar las 
condiciones socioeconómicas y del entorno de la adolescente, libre de violencia. 
Se debe incentivar la proyección personal, las jóvenes tendrán objetivos 
educativos y profesionales claros que permitan postergar la maternidad.  

La educación es clave para disminuir los embarazos en la adolescencia y su 
recurrencia. El estudio debe ser una prioridad para las jóvenes colombianas, y 
dentro de este se deben incluir programas de salud sexual y reproductiva. Los 
programas encaminados a disminuir la deserción escolar tienen un alto potencial 
de disminuir el embarazo en adolescentes. 

Por otro lado los programas encaminados a retardar el inicio de la vida 
sexual tienen, de acuerdo con este estudio, la posibilidad de disminuir de manera 
significativa tanto el embarazo en adolescentes como su recurrencia.  

No es recomendable que las adolescentes salgan de su hogar y vayan a vivir 
con su pareja prematuramente. Se sugiere implementar programas que garanticen 
la vivienda cómoda de las adolescentes en sus hogares maternos con el fin de 
que no busquen dejarlos precozmente.  

El presente estudio mostró una situación particularmente crítica en Bogotá, 
por lo que se recomienda que la administración distrital reconozca y comience a 
atacar el problema de manera prioritaria. 

Los programas encaminados a prevenir la violencia tanto sexual como 
domestica contribuirán a disminuir esta problemática. Estas violencias se 
asociaron significativamente con el embarazo temprano.  
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Teniendo en cuenta que las recurrencias de embarazo fueron más 
frecuentes en adolescentes de raza negra, es necesario focalizar intervenciones 
en ellas. Para esto es recomendable estudiar mejor su situación mediante estudios 
centrados en este grupo. 

Los programas también deben guiar a la adolescente en el uso de un método 
anticonceptivo, ellas los conocen pero no los aplican, es necesario eliminar falsas 
creencias y el temor frente a los efectos secundarios. Estos programas 
contribuirán a evitar embarazos no deseados en el corto plazo y vivienda en 
condiciones de hacinamiento en el largo plazo. 

En los últimos años se ha visto un incremento de las actividades de 
educación sexual en el país, actualmente cuatro de cada cinco mujeres jóvenes 
han participado en actividades de educación sexual en los colegios, barrios o 
universidades.(43). Esta tendencia se debe mantener hasta lograr una cobertura 
del 100%. 

Respecto a las adolescentes que ya son madres, en primer lugar, es 
fundamental implementar estrategias adecuadas con el fin de fomentar desde la 
gestación la participación en el control prenatal, orientar la anticoncepción durante 
el postparto inmediato y evitar la deserción escolar. Así mismo, numerosos 
estudios en países industrializados han demostrado que realizar programas 
exclusivos para su atención, son útiles para disminuir el riesgo de un segundo 
embarazo,(97) por lo que se debería contemplar este tipo de proyectos con el fin 
de mejorar el futuro de estas adolescentes.  

  Conclusión:  

El embarazo es un evento importante en la vida de una adolescente y es el 
resultado de factores que emergen en el contexto individual, social y reproductivo. 
La pobreza, la violencia sexual y el maltrato físico son situaciones que estimulan la 
aparición tanto del embarazo único como reincidente; es fundamental mejorar las 
condiciones socioeconómicas, proporcionar entornos saludables en los que los 
adolescentes se puedan desarrollar plenamente.   

 La educación sexual ha sido útil para informar acerca de los métodos 
anticonceptivos, sin embargo esto no ha sido efectiva para disminuir la tasa de 
embarazo en adolescentes, por lo que el problema radica en la necesidad de 
concientizar a los jóvenes de la importancia de ejercer una sexualidad responsable 
y segura. 

Por su parte, el embarazo reincidente en Colombia es al igual que en otros 
países una problemática que requiere mayor atención por parte de la comunidad y 
el Estado. Las adolescentes que ya son madres y abandonan sus estudios tienen 
mayor posibilidad de  presentar otro embarazo. Esta situación se puede controlar 
a través de programas que les permitan continuar su escolaridad, a pesar de tener 
un hijo. Es prioritario realizar programas a nivel nacional especiales para este 
grupo de adolescentes, con el fin de proyectar un mejor  futuro y establecer 
mejores oportunidades en el aspecto profesional y laboral, esta sería una forma de 
evitar la reincidencia en nuestro país.  
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Como se ha demostrado, el embarazo en la etapa de la adolescencia es 
consecuencia de múltiples factores, tiene su mayor impacto en el área psicosocial, 
dado que contribuye a una destrucción de los proyectos de la vida de la 
adolescente, pocas oportunidades de trabajo y por tanto, perpetúa el círculo de  la 
pobreza, y demás factores que incurrieron inicialmente en su aparición por lo que 
es de suponer que en una madre adolescente se asocien factores similares para 
quedar nuevamente en embarazo. 
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    9. ANEXOS 

Anexo 1. Cuadro operacional de variables
NOMBRE DE LA 

VARIABLE
DEFINICIÓN OPERATIVA CÓDIGO TIPO DE 

VARIABLE
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

CODIFICACIÓN RECODIFICACION

Número de embarazos Número de embarazos que ha tenido la 
mujer durante la vida

NUMPREG Cuantitativa Razón  0. Ninguno            
1. Un embarazo    
2. Dos o más 
embarazos 

Si 

Embarazo recurrente 

Dentro del grupo de adolescentes que 
tuvieron al menos un parto, haber 
tenido un nuevo embarazo RECURRPREG Cualitativa Nominal 

0.Embarazo único 
1.Embarazo 
recurrente Si

Edad
Tiempo desde el nacimiento hasta la 
entrevista en años cumplidos AGE Cuantitativa Razón Años No

Trabajo estable Empleo en los últimos 12 meses RESPOCCUPATION Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si
Nivel de educación Mayor nivel educativo alcanzado   Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si -Dummy
    Primaria EDUCPRIM
    Secundaria EDUCSEC
    Más alto HIGHEREDUC
    Sin educación NOEDUC
Etnia Etnia a la que pertenece Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si -Dummy
    Indigenas Indigena ETNATIVE
     Negra Raza negra ETBLACK
     Otra Otras etnias incluye: mayorías étnicas 

(mestizos, blancos), tambien gitanos, 
raizal del archipielado y palenquero de 
San Basilio ETOTHER

Estado civil Estado civil actual CURRMARITAL Cualitativa Nominal

0. Casada - unión 
libre    1. Soltera, 
viuda, separada, 
divorciada Si 

Indice de riqueza

Se utiliza el indice calculado por DHS. 
Este ubica a cada uno de los hogares 
en una escala continua de riqueza, 
una mayor puntuación indica mayor 
riqueza WEALTH Cualitativa Nominal

1.Muy Pobre          
2. Pobre                
3. Medio                 
4. Rico                   
5. Muy rico No

Residencia Tipo de residencia en el que vive RESURBANA Cualitativa Nominal
0. Rural                  
1. Urbana Si 

Región Región en la que vive Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si   
    Atlántica ATLANTICA
    Oriental ORIENTAL
    Central CENTRAL
    Pacif ica PACIFICA
    Bogota BOGOTA
    Territorios 
Nacionales

TERRNAC
Miembros de la familia Número de miembros de la familia NUMMEMB Cuantitativa Razón No
Fuera de familia de 
origen 

Encontrarse fuera del hogar de 
nacimiento

HOUSEHEADORWI
FE Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si 

Represión en el hogar
Las desiciones personales y del hogar 
son tomadas por otra persona FINALSAY Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si

Número ideal de hijos
Número de hijos que desea la mujer 
durante toda la vida IDEALNUMCH Cuantitativa Razón 

6. 6+                       
 7. No responde Si

Desplazamiento  
Cambio de lugar de residencia en los 
últimos 5 años DESPLAZ Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si

Desplazamiento por 
violencia

Cambio de lugar residencia  
secundario a la violencia DESPLAZVIOL Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si 

Asistencia actual al 
colegio

Asistencia  al colegio al momento de la 
entrevista CSCHOOL Cualitativa Nominal 0. No 1. Si No

 

VARIABLES INDIVIDUALES SOCIALES REPRODUCTIVOS 
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Educación sexual
Participación en actividades  de 
educación sexual SEXMEDIA Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si

Primera relación 
sexual Edad de la primera relación sexual Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si
   Menor de 15 años YAGE1stL
   Mayor de 15 años OAGE1stL

Primer pareja sexual   

Edad del primer compañero sexual,  10 
años mayor que la adolescente, menor 
o de la misma edad Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si  

   10 años mayor OAGE1stPART  
   10 años menor YAGE1stPART

Compañeros sexuales 
Número de compañeros sexuales 
durante la vida Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si

   Menor de 4 LSEXPART
   Mayor de 4 HSEXPART
Conocimiento de  
anticonceptivos

Conocimiento de algun método 
anticonceptivo KNOWMETHOD Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si

Planif icación familiar

Antecedente de uso de métodos 
anticonceptivos efectivos, incluido 
mujeres en abstinencia sexual (porque 
no han iniciado relaciones sexuales) FPUSE Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si

Antecedente de aborto
Antecedente de aborto voluntario o 
inducido ABORT Cualitativa Nominal 0.No 1.Si Si

Violencia sexual Antecedente de violencia sexual VIOLSEX Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si
Maltrato físico de los 
padres Maltrato físico de los padres PHYSICALPARENT Cualitativa Nominal 0. No 1. Si Si

Control prenatal
Recibio control prenatal en la primera 
gestación PRENATCONTROL Cualitativa Nominal 0.No 1.Si Si

Violencia en  el 
embarazo

Maltratada f isicamente  durante el 
embarazo HURTPREG Cualitativa Nominal 0.No 1.Si Si

Edad al primer parto
Edad en años de la madre cuando tuvo 
el primer parto AGE1stB Cuantitativa Razón Si

Parto pago por el 
seguro médico

El costo del parto lo asumio el seguro 
médico DELIVERPAID Cualitativa Nominal 0.No 1.Si No

Embarazo deseado Deseo del embarazo WANTEDCHILD Cualitativa Nominal 0.No 1.Si Si
Complicaciones 
durante el parto

Complicaciones obstetricas durante el 
parto

COMPLICATDELIVE
RY Cualitativa Nominal 0.No 1.Si Si

Sexo del niño Sexo del niño
CHSEX

Cualitativa Nominal
1. Masculino           
 2. Femenino No

Edad actual del niño
Tiempo desde el nacimiento del niño 
hasta la entrevista en años cumplidos CHAGE Cuantitativa Razón No

Sustancias durante el 
embarazo  

Consumo durante el embarazo de 
alcohol, cigarrillo, drogas SUSTPSIACT Cualitativa Nominal

0. No 1. Alcohol y 
cigarrillo 2.otras 
sustancias Si

Peso al nacer  Peso en gramos al nacimiento Cualitativa Nominal 0.No 1.Si Si
    <2500 gr <2500 gr: bajo peso LOWBW
    >2500 gr >2500 gr: Peso normal NORMALBW
    No hay dato No hay dato NOTWEIGHED
Recien nacido 
prematuro

Antecedente de recien nacido menor 
de 36 semanas PREMATURE Cualitativa Nominal 0.No 1.Si Si

Parto por cesarea Parto por cesarea CSEC Cualitativa Nominal 0.No 1.Si No

VARIABLES GESTACIONALES 


