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RESUMEN

Introduccion: Los embarazos no deseados, definidos como embarazos que ocurren de forma
inoportuna, prematura o cuando ya no se querfan mas hijos, pueden tener serias
consecuencias adversas para la madre y el hijo. Su alta incidencia, contintia siendo una de las
principales preocupaciones en salud publica.

Objetivo: Identificar factores sociodemograficos y de fecundidad, asociados a la ocurrencia de
embarazo no deseado en mujeres colombianas en edad reproductiva en el afio 2010.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de corte transversal, basado en los datos de la
ENDS Colombia-2010, sobre el total de mujeres en edad fértil (13-49 afios) que al momento
de la encuesta se encontraban en embarazo. La variable de interés fue embarazo no deseado,
se describi6 la poblacién a estudio y se evalud la posible asociacién con variables de tipo
sociodemografico y de fecundidad, a través de andlisis bivariado y multivariado.
Adicionalmente, se realizaron los mismos analisis haciendo segmentacion por grupo de edad
(adolescentes vs adultas).

Resultados: La prevalencia de embarazo no deseado en las mujeres colombianas en el 2010
fue de 61,4 %. De acuerdo con el modelo de regresion logistica, no estar en unién a una pareja
(OR: 4,01 1C95%: 3,066-5,269), tener hijos (OR: 2,040 1C95%: 1,581 - 2,631), estar en el
quintil de menor riqueza (OR: 2,137 IC95%: 1,328-3,440), y ser adolescente (OR: 1,599
1C95%: 1,183-2,162), son factores que aumentan la probabilidad de tener un embarazo no
deseado. Ademds, se encontraron diferencias en los factores asociados al realizar
segmentacion por edad.

Conclusiones: La prevalencia de embarazo no deseado permanece alta en Colombia respecto
a aflos anteriores y a otros paises. Los resultados de este estudio pueden ser de utilidad para
el desarrollo y ajuste de politicas en salud sexual y reproductiva teniendo en cuenta los
factores asociados identificados priorizando a poblaciéon adolescente y de menor estatus
socioecondmico, para la prevencién de embarazo no deseado en Colombia.

Palabras clave: embarazo no deseado, embarazo no planeado, embarazo no intencionado,
factores asociados



SUMMARY

Introduction:  Unintended pregnancy, defined as pregnancies that occurs
mistimed/premature or when no/ no more children were desired, could have serious adverse
outcomes for mother and child. Its high incidence, remains as a major public health concerns.

Objective: Identify socio-demographic and fertility factors, associated with the occurrence of
unintended pregnancy in Colombian women of reproductive age in 2010.

Methods: A retrospective cross-sectional study, based on data ENDS Colombia 2010 on the
total number of women of childbearing age (13-49 years) that at the time of the survey were
in pregnancy was performed. The main outcome was unintended pregnancy, it was described
the study population and the possible association with sociodemographic and fertility
variables, through bivariate and multivariate analyses. Additionally, were performed the same
analysis stratified by age group (adolescents vs. adults).

Results: The prevalence of unintended pregnancy in Colombian women in 2010 was 61.4%. .
According to the logistic regression model, not be with a partner (OR: 4.01 95% CI: 3.066 to
5.269), having previous children (OR: 2.040, 95% CI: 1.581 to 2.631), being in quintile 1
wealth (OR: 2.137, 95% ClI: 1.328 to 3.440), and being a teenager (OR: 1.599, 95% CI: 1.183 to
2.162) are factors that increase the likelihood of having an unintended pregnancy. In addition,
differences in the associated factors were found when stratified analyses were performed by
age.

Conclusions: The prevalence of unintended pregnancy in Colombia remains high compared
to previous years and other countries. The results of this study may be useful for developing
and setting policies of sexual and reproductive health taking into account the associated
factors identified giving priority to adolescent and low socioeconomic status in order to
prevent the unintended pregnancy in Colombia.

Key words: unwanted pregnancy, unplanned pregnancy, unintended pregnancy, associated
factors.



INTRODUCCION

El embarazo no deseado, corresponde a embarazos que ocurren de forma inoportuna (antes
de lo planeado), cuando no se querian hijos o cuando no se querian mas
hijos; considerandose una de las principales preocupaciones en salud publica, que a pesar de
los esfuerzos de los gobiernos por disminuir su prevalencia, contintian presentdndose en
altos porcentajes tanto en paises desarrollados como Estados Unidos con 48% (20), Canada
27% (8) e Irlanda con 41% (19) y en paises en via de desarrollo, como Brasil donde la
incidencia de embarazo no deseado es del 46% (29), en Paraguay 33,3% (24) y Peru 53%
(23), afectando especialmente a grupos de poblacién vulnerables como las mujeres mas
jovenes y de menor nivel socioeconémico.

Las consecuencias del embarazo no deseado impactan en todos los ambitos, desde lo
personal, la relaciéon de pareja y las dindmicas familiares hasta la comunidad en que se
presenta, ya que al tratarse de una situacién inesperada los planes cambian abruptamente,
causando el abandono o retraso de los estudios, la unién a una pareja motivada tinicamente
por la presencia del embarazo que conlleva a separaciones tempranas o situaciones de
violencia de pareja, igualmente impacta de forma negativa la economia familiar, sin contar el
estrés emocional en los diferentes actores por todos los cambios suscitados (9)(17), entre
otros. También se han documentado las implicaciones a nivel de salud fisica, psicolégica y
emocional para el hijo que llega a nacer, causada por un tardio inicio de los cuidados
prenatales, dificil establecimiento de la relacion madre-hijo, donde el embarazo no deseado
puede traducirse finalmente a un hijo no deseado, con todas las implicaciones afectivas y
sociales que ello puede tener (4)(16)(29).

Casi todas las mujeres estan en riesgo de un embarazo no deseado a través de los afios de su
vida reproductiva (37), sin embargo se han identificado factores relacionados en el aumento
de la probabilidad de ocurrencia de embarazos no deseados como son: ser adolescente (9)
(17)(29)(37) , tener un bajo nivel educativo (8)(20), bajo estatus socioeconémico (3)(19)(29)
(37), practicas inadecuadas de planificacion familiar (18)(19)(29), falta de educacién sexual
(19)(29), ausencia de un compaifiero estable (8) (21) (33), ser de raza negra o latina (19)(20),
tener 1 o mas hijos (8)(20)(21), entre otros. Por lo anterior, entender esta problematica en
Colombia a través del andlisis de estos factores proporciona a los actores de politicas en salud
sexual y reproductiva un conocimiento de la situacién real que permita realizar un abordaje
enfocado y efectivo.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha calculado que a escala mundial ocurren
aproximadamente 211 millones de embarazos anuales, de los cuales 87 millones suceden de
manera no planeada, lo que corresponde al 41% (1). Se estima que en Colombia dos terceras
partes (67%) de todos los embarazos son no planeados, lo que se traduce en una tasa anual de
89 embarazos no planeados por 1000 mujeres; esta tasa es 25% mas alta que el promedio
para toda América Latina y el Caribe donde la estimacién es de 72 embarazos no planeados
por cada 1000 mujeres en edad reproductiva (2).

Ante un embarazo no deseado, las mujeres y las parejas se enfrentan a optar por una de dos
opciones: continuar con el embarazo no deseado, o intentar interrumpirlo a través de aborto
inducido. Cualquiera de estas decisiones tiene consecuencias sobre la salud, la situacién social
y econdmica de la mujer, su pareja, su familia, y el desarrollo de las sociedades (3).

Cuando los embarazos no planeados terminan en nacimientos, suelen ser de elevado riesgo
social, econémico y en salud tanto para la madre como para el hijo, éstos se asocian con
retraso en el cuidado prenatal, conductas de riesgo durante el embarazo como el continuar
fumando, consumo de bebidas alcoholicas y sustancias psicoactivas, o la falta de una nutricién
adecuada incluyendo el suministro adicional de &acido félico, ausencia o disminucién de
lactancia materna, alteraciones en el estado de salud durante la nifiez , y un pobre desenlace
de la relaciéon madre-hijo (4).

De otro lado, el 52,8% de los embarazos no deseados a nivel mundial finalizan en aborto (1),
de los cuales el 13% son atribuibles a complicaciones médicas por aborto en condiciones
peligrosas. De acuerdo con datos de la OMS, anualmente 19 millones de abortos se consideran
inseguros y casi su totalidad (mas de 96%) ocurre en paises en desarrollo (5), como es el caso
de Colombia.

1.2. Justificacion de la propuesta

Como se explicd arriba, el embarazo no deseado afecta a un amplio porcentaje de la
poblacidn; acarrea graves consecuencias para la salud de la mujer particularmente cuando la
opcidn es el aborto en condiciones de ilegalidad, y para la salud del hijo al contar con tardio
inicio de los cuidados prenatales.

La atencion de los embarazos no deseados consume importantes recursos financieros (29), y

se distribuyen desigualmente en la poblacidn, al afectar sobre todo a los mas vulnerables,
mujeres jovenes (9)(17), de bajo poder adquisitivo (19)(29), con poca educaciéon o ausencia
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de ella (8)(19). En pocas palabras, el embarazo no deseado cumple con los criterios para ser
considerado un grave problema de salud publica. (7)

Se han realizado investigaciones alrededor del mundo sobre la prevalencia y los factores
asociados a embarazo no deseado, principalmente en paises desarrollados (8), sin embargo,
los estudios para poblacion Latinoamericana (21)(23)(24)(29) y particularmente para
Colombia son bastante limitados (27).

Es necesario disponer de datos que faciliten la caracterizacién de los factores y riesgos
asociados a embarazos no deseados en la poblacion colombiana, identificando y diferenciando
las poblaciones y entornos mas vulnerables con el fin de fortalecer la articulacion entre los
diferentes entes nacionales, gubernamentales y municipales que permitan planear, realizar y
ajustar acciones, politicas, programas y/o estrategias que promuevan el empoderamiento de
las mujeres, su participacion y la corresponsabilidad del hombre en la salud sexual y
reproductiva. Se lograra asi, que las entidades de salud publica puedan estar mejor equipadas
para enfocar las intervenciones que buscan prevenir los embarazos no deseados en las
mujeres colombianas con mayor probabilidad de tener un embarazo no deseado y asi reducir
el riesgo en salud publica tanto para la madre y el hijo, el impacto social, contribuyendo a
disminuir los costos elevados de salud y mejorar la calidad de vida de la poblacién.

1.3. Pregunta de investigacion

;Cudles son los factores sociodemograficos y de fecundidad, asociados a la ocurrencia
de embarazos no deseados en las mujeres colombianas en edad reproductiva en el afio 2010?

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes histdricos en salud sexual y reproductiva

Las expresiones y conceptos de salud sexual y reproductiva se empezaron a documentar a
partir de los afios 1930 y 1945 con la aplicacién de las estrategias para controlar el
crecimiento acelerado de la poblacién “explosion demografica”, sin decir que desde afios
anteriores estos conceptos no se contemplaran en la sociedad, encontrando que a partir de la
I1I Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo de las Naciones Unidas realizada en el
afio 1994 se generaliz6 el concepto y su interpretaciéon se ha venido fortaleciendo en los
ultimos veinte afos. (9)

En el afio 1948 se fundd la Organizacion Mundial de la Salud, contemplando dentro de sus
funciones el promover la salud y la asistencia materna e infantil y fomentar la capacidad de
vivir en armonia en un mundo que cambia constantemente (11). En la década de los 70 se
realizé la [ Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (1974), en el cual algunos
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paises iniciaron la aplicacidn de politicas de “control de la natalidad” en consideracién a que
se sostenia que el crecimiento demografico obstaculiza el desarrollo. (9)

En el afio 1994, durante la realizacion de la III Conferencia Internacional sobre Poblacién y
Desarrollo, se presenta un hito en el reconocimiento de los derechos reproductivos, como
derechos humanos; alli se inscriben los asuntos de la sexualidad y la reproduccién en las
personas como sujetos morales y seres autébnomos con capacidad para decidir, sin presiones,
incentivos o violencia. Se superd asi el enfoque netamente demografico y se visibiliz6 la
estrecha relacion entre las politicas de poblacién y el desarrollo econdémico, social,
medioambiental y de los derechos humanos.. Considerando que no es pertinente usar
expresiones como “explosién demografica” y “control de la natalidad” las cuales, bajo el
enfoque de derechos, resultaban inadecuadas. Un afio mas tarde, en la IV Conferencia de la
Mujer en Beijing (1995), se permitié ampliar mucho mas la dimensién de la salud sexual y
reproductiva, no s6lo como parte de los derechos humanos en general reconocidos en la
Conferencia de El Cairo, sino como parte del derecho especificamente de las mujeres a decidir
sobre su salud sexual y reproductiva. Es por ello que en la segunda mitad de los 90, las
politicas y programas se definieron bajo la perspectiva de género y se documentd la necesidad
de integrar en la salud publica aspectos del desarrollo humano como la educacién y la
nutricién, entre otros. (10) (11)

Para el ano 1999, en la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo se
concretaron metas e hitos para acelerar la implementacién del Programa de Accién sobre
suministro a los jovenes servicios de salud reproductiva; acceso a una amplia gama de
métodos anticonceptivos y a servicios esenciales de atencién obstétrica por parte de personal
especializado; prevencion de enfermedades transmitidas sexualmente (ETS), incluidos el
VIH/SIDA. Ademas, los gobiernos acordaron capacitar y equipar a proveedores de servicios de
salud para asegurar el acceso a servicios de aborto en condiciones adecuadas. (9)

Esta preocupacién mundial también trasciende en el pais, y es asi como en 1959 se crea la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina ASCOFAME, primera instituciéon en
promover la planificacién familiar, vinculdndose en el afio 1964 la Divisién de Estudios de
Poblacién (DEP), estas dos entidades privadas preocupadas por la situacién internacional en
cuanto al crecimiento de la poblaciéon y sus desafios inicié la formaciéon de personal en
diversas disciplinas para adquirir conocimientos sobre poblacién y planificaciéon familiar,
apoyado por los paises de México, Chile y Estados Unidos. (9)

En 1965 nace la Asociacion ProBienestar de la Familia Colombiana - Profamilia la cual inicié
prestando servicios a los pobres, vulnerables y marginados, desarrollando investigaciones
sociodemograficas que contribuyan al bienestar de la poblacién, respetando los derechos del
individuo y la pareja dentro del marco normativo vigente en el momento. En 1969 se incluyen
actividades de planificacion familiar en los programas de proteccién materna e infantil del
Ministerio de Salud. (9)

En la Constituciéon Politica de 1991 se consagran los derechos fundamentales, los cuales
permiten avanzar en la eliminacién de la discriminacién y por ende el reconocimiento de la

13



diversidad, por razones étnicas, culturales, religiosas, sexuales, entre otras. Siendo asi
reconocidos el desarrollo de la vida sexual y las decisiones sobre la reproduccién como
derechos humanos intimamente relacionados con el ejercicio del derecho a la vida, a la
libertad, a la igualdad, a la intimidad personal y familiar, al desarrollo de la personalidad, a la
libertad de conciencia, pensamiento y opinidn, a formar una familia, a la atencién en salud y a
la educacién. Por medio de la ley 100 de 1993 el Plan de Atencién Basica, conocido desde el
afio 2007 por la Ley 1122 como Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) y el Plan Obligatorio
de Salud (POS), contemplan acciones y servicios destinados a atender las necesidades de salud
sexual y salud reproductiva de la poblacidn, sin ningdn tipo de discriminacién, cubriendo en la
actualidad: Inmunizaciones, atencion integral a las ITS -VIH/ Sida, atencién de embarazo y
parto, deteccion temprana de las alteraciones del desarrollo de los jovenes, cancer de cuello
uterino, cancer de seno y canceres en el aparato reproductivo masculino, consejeria y
suministro de métodos anticonceptivos para hombres y mujeres e interrupcién voluntaria del
embarazo (sentencia C-355 de 2006). (9)

El Ministerio de Salud de Colombia en el afio 1992 promulgé la politica “Salud para las
mujeres, mujeres para la salud” cuyo propdésito era la reduccion de las desventajas existentes
entre hombres y mujeres, como una forma de mejorar su calidad de vida y responder de
manera integral a su problemadtica de salud mediante un enfoque integrador, en el mismo afio
mediante la resolucion 1531 se conmemora el dia internacional de la mujer como
reconocimiento a su salud, vida, cuerpo y sexualidad. (12)

Con el fin de emitir directrices sobre planificacién familiar en el pais el Ministerio de Salud de
Colombia con la participacion del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), la
Asociacion Voluntaria para la Contracepcion Quirurgica (AVSC), y Profamilia desarrollaron la
Resolucion 412 de 2000 la cual contiene las normas técnicas y guias de atencion integral
relacionadas con los métodos de Planificacién Familiar para hombres y mujeres, la atencion
del embarazo, parto y al recién nacido, la deteccién temprana de alteraciones de desarrollo de
adolescentes, las ITS-VIH/SIDA, el cancer de cuello uterino y de seno, asi como la atencién a la
mujer y nifio maltratado. (9)

En 2003 el Ministerio de la Proteccién Social adopt6 la Politica Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva 2003 - 2007 mediante la cual se fijaron las prioridades para guiar la
intervencion del Estado en seis areas de intervencidon: maternidad segura, planificacion
familiar, salud sexual y reproductiva de la poblacién adolescente, cancer de cuello uterino,
infecciones de transmision sexual y VIH/Sida y violencia doméstica y sexual. (9)

2.2. Salud sexual y reproductiva

La salud sexual y reproductiva (SSR) se refiere a un estado general de bienestar fisico, mental
y social, y no a la mera ausencia de enfermedades o dolencias en todos los aspectos
relacionados con la sexualidad y la reproduccién, y entrafia la posibilidad de ejercer los
derechos sexuales y reproductivos (DSR). (13)
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Un buen estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin
riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o no, la libertad para decidir el nimero
y espaciamiento de los hijos, el derecho a obtener informaciéon que posibilite la toma de
decisiones libres e informadas y sin sufrir discriminacién, coercion ni violencia, el acceso y la
posibilidad de eleccién de métodos de regulacion de la fecundidad seguros, eficaces,
aceptables y asequibles, la eliminaciéon de la violencia doméstica y sexual que afecta la
integridad y la salud, asi como el derecho a recibir servicios adecuados de atencién a la salud
que permitan embarazos y partos sin riesgos, y el acceso a servicios y programas de calidad
para la promocidn, deteccion, prevencion y atencion de todos los eventos relacionados con la
sexualidad y la reproduccién, independientemente del sexo, edad, etnia, clase, orientacion
sexual o estado civil de la persona, y teniendo en cuenta sus necesidades especificas de
acuerdo con su ciclo vital. (13)

2.2.1. Principios orientadores de la salud sexual y reproductiva

Los principios que orientan la politica son la concepcién de los derechos sexuales y
reproductivos como derechos humanos, la equidad social y de género, el empoderamiento de
las mujeres y la cualificacién de la demanda, la focalizacién y la calidad para la prestacion de
los servicios. A continuacion se presenta una breve descripciéon de cada uno de ellos:

e Derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos: La
concepcion de los derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos implica
el reconocimiento de su caracter de universales, intransferibles e inalienables y la
obligacion del Estado de garantizar las condiciones para su pleno ejercicio. (13)

e Equidad: Los factores de inequidad mas claramente asociados a la SSR tienen
que ver con la situacién de desventaja que muestran los elementos del diagnoéstico
para los sectores de la poblacién mas pobre, de menor nivel de escolaridad, sin
cobertura del SGSSS, habitantes de las zonas rurales, mujeres y, muy especialmente,
para la personas en situacidn de desplazamiento o habitantes de las zonas de conflicto.
Para estas personas todos los riesgos asociados con la sexualidad y la reproduccion
son mucho mayores que para el resto de la poblacién. (13)

e Empoderamiento: Se entiende en dos sentidos: por un lado, el
empoderamiento de las mujeres encaminado hacia la construccién de relaciones entre
los sexos mas equitativas que permitan la toma de decisiones auténomas y en
igualdad de condiciones con los hombres. El empoderamiento de las mujeres debe ir
acompafiado del estimulo a la participaciéon de los hombres en todos los aspectos
relacionados con la sexualidad y la reproduccion y, en general, con las
responsabilidades domésticas y frente a la crianza de los hijos. El segundo sentido del
empoderamiento se refiere a la cualificacion de la demanda, es decir, a los
mecanismos para dotar a las/os usuarios de los servicios de salud de las herramientas
necesarias para exigir y hacer cumplir sus derechos y para asumir la responsabilidad
individual y social frente al cuidado de la salud.(13)

e Intervencion focalizada: implementacién de acciones que tengan en cuenta
las caracteristicas y necesidades especificas de las zonas donde los indicadores

15



muestran condiciones de vida mas precarias, como las zonas rurales, las zonas de
conflicto armado y las zonas marginales urbanas. Asi mismo, las intervenciones deben
priorizar a las personas con menores niveles de escolaridad, las desplazadas, los
jovenes y, en general, la poblacién en condiciones de pobreza. (13)

e Salud como servicio publico prestado con criterios de calidad: la calidad
en la prestacion de servicios de SSR debe considerar elementos tales como la
confidencialidad, la formacién adecuada del recurso humano, no sélo en los aspectos
meédicos, técnicos, de seguridad, de sistemas de referencia y contra-referencia y
normativos sino en habilidades de comunicaciéon y trato; la incorporacién de la
perspectiva de género y condiciones que les permitan a los usuarios y usuarias la toma
de decisiones informadas. (13)

2.2.2. Derechos sexuales y reproductivos

Los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan reconocidos en

las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre derechos humanos y en otros
documentos pertinentes de la ONU aprobados por consenso. (14)

Derecho a la igualdad, a una proteccion legal igualitaria y a vivir libres de toda
forma de discriminacién basada en el sexo, la sexualidad o el género: Todos los
seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos; y deben gozar de la
misma proteccién de la ley contra la discriminacién con base en su sexualidad, sexo o
género. (15)

Derecho de todas las personas a la participacion, sin importar su sexo,
sexualidad o género: Todas las personas tienen derecho a un ambiente que les
permita participar y contribuir activa, libre y significativamente en los aspectos
civiles, econdmicos, sociales, culturales y politicos de la vida humana, a nivel local,
nacional, regional e internacional; y a través de cuyo desarrollo puedan hacerse
realidad los derechos humanos y las libertades fundamentales. (15)

Derecho a la vida, libertad, seguridad de la persona e integridad corporal: Todas
las personas tienen derecho a la vida, la libertad y a vivir libres de tortura y de un
trato cruel, inhumano y degradante; y, especialmente cuando la causa de ello sea su
sexo, edad, género, identidad de género, orientacion sexual, estado civil, historia o
comportamiento sexual, real o imputado o su estatus de VIH/SIDA; asi mismo, tendran
el derecho de ejercer su sexualidad de manera libre de violencia o coercion.(15)
Derecho a la privacidad: Todas las personas tienen derecho a no ser sujetas a la
interferencia arbitraria de su privacidad, familia, hogar, documentos o
correspondencia, asi como al derecho a la privacidad que es esencial para ejercer su
autonomia sexual. (15)

Derecho a la autonomia personal y al reconocimiento ante la ley: Todas las
personas tienen derecho a ser reconocidas ante la ley y derecho a la libertad sexual, la
cual abarca la oportunidad de los individuos para tener control y decidir libremente
sobre asuntos relacionados con la sexualidad, para elegir sus parejas sexuales y para
experimentar su potencial y placer sexual a plenitud, dentro de un marco de no
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discriminacion y con la debida consideracién a los derechos de otras personas y a la
capacidad evolutiva de las y los nifios. (15)

Derecho a la libertad de pensamiento, opiniéon y expresion; derecho a la
asociacion: Todas las personas tienen derecho a ejercer su libertad de pensamiento,
opinién y expresién en relacién con sus ideas sobre la sexualidad, orientacién sexual,
identidad de género y derechos sexuales, sin intromisiones o limitaciones basadas en
las creencias culturales dominantes o ideologia politica, o en nociones
discriminatorias del orden publico, moralidad publica, salud publica o seguridad
publica. (15)

Derecho a la salud y a los beneficios del avance cientifico: Todas las personas
tienen derecho a gozar del méas alto estandar posible de salud fisica y mental, que
incluye los determinantes esenciales de la salud, y el acceso a la atencion de la salud
sexual para la prevencién, diagnostico y tratamiento de todas las inquietudes,
problemas y trastornos sexuales. (15)

Derecho a la educacién e informacion: Todas las personas, sin discriminacion,
tienen derecho a la educacién e informaciéon de manera general y a la educacién
integral en sexualidad, asi como a la informacién necesaria y util para ejercer
plenamente su ciudadania e igualdad en los dominios privados, publicos y politicos.
(15)

Derecho a elegir si casarse o no y a formar y planificar una familia, asi como a
decidir si tener o no hijos y como y cuando tenerlos: Todas las personas tienen
derecho a elegir si casarse o no hacerlo, si formar y planificar una familia o no hacerlo,
cuando tener hijos y a decidir el ndmero y espaciamiento de sus hijos de manera
responsable y libre, dentro de un ambiente en el cual las leyes y politicas reconozcan
la diversidad de las formas familiares, incluyendo aquellas no definidas por
ascendencia o matrimonio. (15)

Derecho a la rendicién de cuentas y reparacion de dafios: Todas las personas
tienen derecho a medidas efectivas, adecuadas, accesibles y apropiadas de tipo
educativo, legislativo, judicial y de otros tipos para asegurar y exigir que quienes
tengan el deber de garantizar los derechos sexuales sean plenamente
responsabilizados de hacerlos cumplir. Esto incluye la capacidad de monitorear la
implementacién de los derechos sexuales y de tener acceso a remedios por violaciones
a los derechos sexuales, incluyendo el acceso a una reparacion de dafios completa a
través de la restitucién, compensacion, rehabilitacion, satisfaccion, garantia de no
reincidencia y cualquier otro medio. (15)

2.3. Definicién de Embarazo no intencionado /no planeado / no deseado

El embarazo no intencionado es un concepto complejo, y ha sido objeto de criticas

conceptuales y metodoldégicas. Progresivamente, las intenciones de embarazo han sido

consideradas como un concepto que abarca dimensiones afectivas, cognitivas, culturales y

contextuales. (16)
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Las medidas convencionales de embarazo no intencionado estan disefiadas para reflejar el
propoésito de la mujer antes de quedar embarazada. Los embarazos no intencionados son
embarazos que se reportan como no deseados (ocurrieron cuando no se deseaban hijos, o
cuando no se deseaban mas hijos) o inoportunos (ocurrieron anticipadamente a lo deseado).
En contraste, los embarazos descritos como intencionados son los que se reporta sucedieron
en el momento justo o posterior a lo deseado (debido a infertilidad o dificultades para
concebir) (16). Embarazos no intencionados incluyen embarazos no deseados por al menos
uno de los integrantes de la pareja. (17)

Sin embargo, no todos los embarazos no intencionados son realmente no deseados; la
mayoria (60%) son inoportunos, y se habrian producido como nacimientos previstos en una
fecha posterior. Si un nacimiento no intencionado es no deseado (la mujer no queria un hijo
ahora ni en el futuro), entonces el costo es una pérdida compleja de bienestar social. Es decir,
un nacimiento no intencionado inoportuno (producido antes de lo previsto), se habria
recibido como un nacimiento previsto mas adelante. (18)

Un concepto relacionado a embarazo no intencionado es el embarazo no planeado, que ocurre
cuando la mujer estaba utilizando un método anticonceptivo, o cuando ella no deseaba quedar
embarazada pero no utiliz6 un método. La intencién es frecuentemente medida o reportada
s6lo para embarazos que terminaron en nacidos vivos, ya que los embarazos que terminaron
en aborto son generalmente asumidos como no intencionados. Se debe tener en cuenta que
todas estas definiciones asumen que el embarazo es una decisién consciente. (17)

De acuerdo a un estudio cualitativo, donde se explord la percepcion de las mujeres ante los
diferentes términos, se encontro lo siguiente: Muchas mujeres encuentran dificil definir un
"querian" el embarazo, algunas refieren que un embarazo podria convertirse en "querido", a
pesar de ser no planeado o no deseado. Sin embargo, algunas mujeres sienten que es un
término débil o emocional. Del mismo modo, algunas mujeres creen que podria ser dificil
aplicar el término "querido" a un embarazo ya que puede haber sentimientos simultaneos de
"querido" y "no deseados"; asi mismo, es posible que desearan un embarazo, pero no lo
querian en ese momento o no con esta pareja. El término "no deseado" se asocia con un
resultado de aborto o, mas raramente, en adopcién. Hubo una aceptacién por un nimero de
mujeres que "no deseados" es un término que no entrd en sus pensamientos una vez se
enteraron del embarazo, y podria estar asociado con sentirse infeliz sobre el embarazo o no
querer al bebé. (3)

En vista de lo anterior es claro que la intercambiabilidad en el uso de los términos no
intencionado, no planeado, no deseado e inoportuno, en la literatura introduce confusion
debido a la mezcla de variables actitudinales: querer, desear; con variables
comportamentales: intencionalidad, planeacién, oportunidad. (19)

Comunmente, el embarazo no intencionado es clasificado como un embarazo que fue
inoportuno o no deseado en el momento de la concepciéon. En este trabajo se acotara esta
definicion teniendo en cuenta que la pregunta formulada durante el desarrollo de la ENDS, fue
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la siguiente: “Cuando usted qued6 embarazada, queria quedar embarazada en ese momento,
queria esperar hasta mas adelante o no queria tener mas hijos”

Los términos no deseado, no intencionado, y no planeado se han utilizado indistintamente a lo
largo del documento.

2.4. Panorama mundial “Embarazo no deseado”

Aproximadamente 80 millones de embarazos no deseados se producen en el mundo cada afio,
de los cuales 42 millones resultan en abortos inducidos y 34 millones resultan en nacimientos
no deseados. De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la Salud (2005), cada afio se
producen aproximadamente 210 millones de embarazos, 87 millones de los cuales son no
planeados y 41 millones llegan al nacimiento. (17) (20)

Entre los paises desarrollados, Inglaterra tiene la mas alta tasa de embarazos no deseados
después de los Estados Unidos. Inglaterra tiene altas tasas de embarazo adolescente en
comparacion con otros paises europeos, en 2010, habia un estimado de 225.600 embarazos
no deseados), con el 15% de las mujeres menores de 20 afios declararon haber tenido al
menos un embarazo, en comparaciéon con 6% en Francia y un 4% en Suecia (18). En Irlanda,
un 41% de las mujeres embarazadas describen su embarazo como no planeado, y en el afio
2010 se encontré que el 16% de todos los embarazos fueron no deseados. (20)

El embarazo no deseado es un problema importante y persistente de salud de la poblacién en
los Estados Unidos, en las mujeres norteamericanas con edades entre 15-44 afios, se reporta
que en total 48% de ellas han tenido al menos un embarazo no intencionado a lo largo de su
vida. La proporcién global de embarazos no intencionados, no ha disminuido
significativamente desde 1982 (19). En los Estados Unidos, en el afio 2006 habia 6.7 millones
de embarazos, frente a los 6,4 millones en 2001. Unos 3,2 millones de embarazos fueron no
planeados en 2006, en comparacion con 3,1 millones en 2001. El porcentaje de embarazos no
deseados aument6 ligeramente entre 2001 (48%) y 2006 (49%), y la tasa de embarazo no
deseado también aumenté durante este periodo de tiempo: En 2006, hubo 52 embarazos no
deseados por cada 1000 mujeres de 15-44 anos, en comparaciéon con 50 en 2001. En otras
palabras, alrededor del 5% de las mujeres en edad reproductiva tuvo un embarazo no
deseado en 2006. Al mirar los embarazos no intencionados, el 29% de todos los embarazos
fueron inoportunos y el 19% eran no deseados. (3, 21, 22)

Los Estados Unidos tienen una de las tasas mas altas de embarazo no deseado en el mundo,
donde se ha estimado en torno al 37% de todos los nacimientos y el 49% de todos los
embarazos (el equivalente a 5,2% de la poblacion de mujeres de 15 a 44 afios de edad), son no
deseados. Por otra parte, aunque la tasa de prevalencia de embarazos no deseados en los
EE.UU. se ha mantenido relativamente estable durante la ultima década, las diferencias entre
los grupos demograficos que experimentan un embarazo no deseado se han incrementado.
(20)
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En otras regiones del mundo, como paises africanos, el embarazo no deseado es también un
importante problema de salud publica, con otros escenarios e implicaciones, por ejemplo en
Nigeria, las relaciones sexuales casuales son la primera causa de embarazos no deseados, y
muchas mujeres con embarazos no deseados deciden acabar con ellos a través de aborto. Un
estudio llevado a cabo en dos estados del suroeste de Nigeria reporta una tasa de prevalencia
de embarazos no deseados del 26,6% y la prevalencia de aborto 21,7%. Dado que el aborto es
ilegal en Nigeria (a no ser recomendado por los médicos para salvar la vida de la madre),
muchos abortos se llevan a cabo en un ambiente inseguro. Las consecuencias de estos abortos
clandestinos son graves y son potencialmente mortales. (23)

Con respecto a América Latina y el Caribe, en 2008 se registraron mas de 17 millones de
embarazos, de los cuales alrededor de 58% (cerca de 10 millones) eran no deseados y 22%
(alrededor de 4 millones) finalizan en abortos electivos (24). En esta regién, 91% de las
adolescentes de 15-19 afios no casadas y activas sexualmente necesitaban anticonceptivos y,
de ese total, 40% tiene necesidades insatisfechas de planificacion familiar. En tres encuestas
analizadas se encontré que mas de dos tercios de los nacimientos fueron no deseados. Sin
embargo, los nacimientos inoportunos, es decir, de madres que hubieran preferido posponer
el embarazo para mas adelante, aumentaron entre 1995 y 2008 en mas de 50% (de 16,5% a
25,6%), mientras que los no deseados se mantuvieron sin grandes variaciones. En 2008, el
44,9% de los partos de adolescentes —de 15 a 19 anos— se debieron a embarazos no
planeados, ya fueran inoportunos (41,8%) o no deseados (3,1%). De manera similar, mas de la
mitad (50,9%) de los nifios nacidos de madres solteras en 2008 fueron nacimientos
inoportunos (43,9%) o no deseados (7,0%). (25) En un estudio realizado en Paraguay en
2008, se encontré que la tercera parte (33,3%) de los nacimientos fueron no planeados
(25,6% inoportunos y 7,7% no deseados) (24)

En el caso de Brasil, el pais mas grande de la regién, aunque el uso de anticonceptivos esta
muy extendido, también hay una alta proporcién de embarazos no deseados. La Encuesta
Nacional de Demografia y Salud 2006 (PNDS 2006) estima que, de todos los nacimientos que
se produjeron en Brasil entre 2001 y 2006, el 46% fueron no planeados, el 28% de los cuales
fueron inoportunos y el 18% no deseados (26). Las diferencias regionales en el grado de
urbanizacién, asi como la escolaridad de la poblacién han tenido un impacto en las tasas de
fecundidad. En el Nordeste de Brasil, con un indice de desarrollo humano mas bajo, la tasa es
de 3.1 y en la regién de mas desarrollo al sur, es de 2.3. Las zonas rurales tienen una mayor
tasa de fecundidad (3,5) que en las urbanas (2.3). Las mujeres analfabetas tienen un promedio
de cinco hijos, y para las mujeres que tienen 12 o mas anos de educacion formal la tasa fue de
1,5. Las mujeres pobres y con escasa educacién tienen madas probabilidades de tener
embarazos no planificados. El 40,7 % de las mujeres pobres entre 15 y 24 anos de edad
refieren que su dltimo embarazo fue no planeado, con un fuerte impacto en las dimensiones
fisica, emocional, socio-econémicos y familiares, muchas de ellas temen la reaccién de su
pareja frente a la noticia del embarazo ya que culturalmente la practica de anticoncepcién se
considera responsabilidad de la mujer. (22)
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La ENDES 2009 revel6 que entre los nacidos en el Pertu en los dltimos 5 afios, el 31% fueron
no planeados o inoportunos y un 23% adicional eran no deseados. Un estudio reciente con
7992 mujeres de 18 a 29 afios de edad, y de 20 ciudades de Peru identifico menor edad a la
primera relacién sexual y multiples parejas sexuales recientes, como factores de riesgo para la
experiencia de un aborto inducido. Mas del 60% de las mujeres que reportaron un aborto
tenian ninos. A nivel nacional, el 14% de las usuarias de anticonceptivos femeninos informo
abandonar el empleo debido a la falla del método. En estudios anteriores en diferentes
contextos, una proporciéon importante de las mujeres recurrié al aborto después de un fallo o
mal uso de métodos anticonceptivos. (27)

2.5. Situacion nacional de Embarazo no Deseado

Son escasos los estudios que se encuentran disponibles a nivel Colombia relacionados a
embarazos no intencionados y no deseados. Segun el reporte “Embarazo no deseado y aborto
inducido en Colombia” se estima que en 2008 hubo 1’357,600 embarazos en el pais. Este total
incluye 764,300 embarazos que resultaron en nacidos vivos, y 593,300 que terminaron en
abortos espontidneos e inducidos. Segin estos hallazgos, se estima que cada afio
aproximadamente dos terceras partes (67%) de todos los embarazos son no planeados. La
proporciéon de embarazos no planeados estd por debajo del promedio nacional en la regiéon
Oriental (61%), pero por encima en Bogota (74%) y en la region Pacifica (73%). El numero
anual de embarazos no planeados en Colombia, que es de 911,900, se traduce en una tasa
anual de 89 embarazos no planeados por 1,000 mujeres de 15-44 afios. Esta tasa es un 25%
mas alta que el promedio para toda América Latina y el Caribe (72 embarazos no planeados
por 1,000). Ademas, la tasa de embarazo no planeado en el 2008 muestra un aumento del 7%
con respecto al 1989, cuando fue de 84 por 1,000. Los resultados por regiéon muestran que la
tasa de embarazo no planeado mas alta corresponde a Bogota (113 por 1,000, comparada con
67-104 por 1,000 en las cuatro regiones restantes). Un 74% del total de embarazos en Bogota
son no planeados, a pesar del alto nivel de uso de anticonceptivos modernos en esta region
(77%). Esto sugiere que la motivacién para espaciar exitosamente los nacimientos y tener
familias pequefias es especialmente fuerte en Bogota.

En Colombia, pese a que las mujeres tuvieron muchos menos embarazos (una disminucién de
163 a 133 embarazos por 1,000 mujeres), la proporciéon de los que fueron no planeados
aumento6 entre 1989 y 2008, de 52% a 67%. El tamafio deseado de familia ha disminuido
consistentemente (de 2.2 hijos en 1990 a 1.6 en 2010). Esta disminucién en la fecundidad
deseada ha conducido a aumentos en las proporciones de embarazos que terminan tanto en
nacimientos no planeados (de 23% en 1989 a 29% en 2008) como en abortos (de 22% a
29%). (2)
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Total 44 133

Bogota 40 153
Pacifica 38 142
Atlantica 57 159
Central 39 106
Oriental 44 m
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Tasa de embarazo no planeado Tasa de embarazo planeado

Figura 1: Tasa de embarazo no planeado mujeres de 15 a 44 afios, 2008. (2)

Segin una encuesta aplicada en 2005 a unas 1,097 mujeres de 13-49 anos que fueron
desplazadas por el conflicto armado, 66% de las embarazadas dijeron que no habian planeado
su embarazo actual. Esta proporcidn es notablemente mas alta que el 59% encontrado en el
total de mujeres entrevistadas en la ENDS de 2005. Dada la precaria situacidon de las mujeres
desplazadas y la mayor proporcién de ellas con embarazo no planeado frente al promedio
nacional. (2)

De acuerdo con un estudio realizado a las asistentes adolescentes a los servicios de salud de
dos instituciones prestadoras de servicios de salud, de la ciudad de Tulug, Colombia, en el
2012, tuvieron asociacion significativa con embarazo las siguientes variables individuales: no
encontrarse escolarizadas o estudiando, inicio de actividad sexual a los 15 afios 0 menos y no
usar métodos de planificacion familiar (PF) en todas las relaciones sexuales; en variables
familiares se encontr6 asociacién con: escolaridad materna menor que secundaria, no
educaciéon sexual del adolescente por la madre y no suministro de métodos de PF por la
madre, y en las variables socio-culturales: pertenecer al estrato socio-econdémico 1 y no haber

recibido educacidn en PF por parte de personal docente, de salud u otro diferente a los padres.
(28)
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2.6. Consecuencias del Embarazo No Deseado

Ante un embarazo no deseado, las mujeres y las parejas enfrentan decisiones dificiles. Las
opciones que se abren pueden ser dos (3):

e Intentar interrumpir el embarazo a través de un aborto inducido, con todos los riesgos
y consecuencias que este procedimiento conlleva en sociedades en las que esta
legalmente restringido.

e Continuar con el embarazo no deseado.

Cualquiera de estas decisiones tiene consecuencias sobre la salud y la situaciéon social y
econdmica de la mujer, su pareja y su familia. Ademas, también influyen en las condiciones de
salud y de desarrollo de las sociedades, ya que los embarazos no deseados tienen
consecuencias que van mas alla del individuo y afectan a toda la sociedad. (3)

Las consecuencias sobre la salud de las mujeres son indirectas: las mas graves se derivan del
aborto inducido al que las mujeres recurren para tratar de evitar continuar con el embarazo
no deseado, y que se realiza en condiciones de clandestinidad e inseguridad. (3)

La continuacion de los embarazos no deseados también tiene consecuencias sobre la salud de
la madre y del hijo, ya que estos ocurren con mayor frecuencia en mujeres en ambos extremos
de la edad reproductiva, periodos durante los cuales los riesgos son mayores. (3)

Los embarazos no planeados interfieren con la salud y el bienestar de diferentes formas. El
embarazo no intencionado no solamente tiene efectos en el estado salud en varios aspectos de
la vida individual y familiar, sino que también reduce la productividad laboral. En lo que
respecta a los diferentes dominios relacionados con la calidad de vida: socio-econdmica,
familiar, psicolégico, espiritual, salud y aspectos de rendimiento, el embarazo no deseado
puede impactar de forma negativa debido a complicaciones. Varios informes sugieren que la
incidencia de embarazos no deseados predice una serie de resultados negativos como los

retos del mercado laboral y el aumento del nimero de dias de trabajo perdidos, entre otros.
(7)

Aparte de los gastos sociales, los embarazos no deseados a menudo afectan las vidas de
individuos con implicaciones en el nivel de instruccién y participaciéon de mano de obra (29).
El embarazo tiene consecuencias sobre las oportunidades de desarrollo de las jovenes. Asi, se
ha observado repetidamente que las adolescentes embarazadas abandonan la escuela con
mayor frecuencia que el resto, tienen mayor probabilidad de ser madres solteras o solas, van a
tener un numero mayor de hijos al final de su vida reproductiva y sus oportunidades de
alcanzar un trabajo mejor remunerado son menores (9). Esto es particularmente cierto para
las madres adolescentes que tienen menos probabilidades de graduarse de la escuela
secundaria y asistir a la educacién superior, en comparaciéon con las mujeres que tienen su
primer hijo a los 30 afios 0 mas. (17) (29)

El embarazo no deseado también se considera como un embarazo de alto riesgo asociado con
altas tasas de consecuencias negativas para la madre, la pareja y el bebé. Estos grupos de
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mujeres estan mas expuestas al suicidio y la depresion, mala nutricién durante la gestacion,
problemas de salud mental, relaciones familiares inestables, que sufren violencia fisica y
psicoldgica, riesgo de aborto involuntario, y retraso en la atencion prenatal. (17)

Una de las consecuencias mas graves del embarazo no deseado sobre la salud son los
problemas que resultan de un aborto inseguro. El aborto que se realiza en condiciones
inseguras se acompafia con frecuencia de complicaciones secundarias al procedimiento
utilizado (3). En un estudio realizado en Brasil se estim6 que el 20% de los abortos
clandestinos realizados por médicos en clinicas, y el 50% de los efectuados en casas
particulares por la propia mujer o por personal sin entrenamiento, se complican. (31) Estos
datos contrastan con los provenientes de paises donde el aborto es legal y se realiza en
buenas condiciones, donde solo el 5% de las mujeres que interrumpen su embarazo sufre
algiin problema. Las complicaciones inmediatas mas frecuentes del aborto inseguro son la
perforacién del utero, la hemorragia y la infeccién. A medio plazo, la infertilidad es una
secuela frecuente. (22)

Hacia el final de la vida reproductiva las mujeres generalmente ya han tenido los hijos que
deseaban o ain mas de los que habian previsto en su juventud. Sin embargo, todavia son
fértiles y pueden quedar embarazadas sin desearlo. Si una mujer de esta edad decide llevar
adelante su gestacion, los riesgos que enfrenta son mayores que en etapas mas tempranas de
la vida. Asi, por ejemplo, la mortalidad y morbilidad maternas en madres mayores de 40 afios
son varias veces mayores que entre las mas jovenes (20), (30). Ademas, en esta etapa de la
vida los problemas crénicos, tales como la diabetes y la hipertensién, son mas comunes y
pueden agravarse como resultado del embarazo. Los riesgos para el feto (defectos
cromosomicos como el sindrome de Down, malformaciones congénitas, sufrimiento fetal y
bajo peso al nacer) también son mayores que cuando la embarazada es mas joven (17).

El embarazo no intencionado es asociado con diversos desenlaces adversos sobre la salud de
los nifios y con factores de riesgo para bajos resultados en salud. Los embarazos no deseados
son potencialmente asociados con comportamientos de salud materna que pueden aumentar
los riesgos para el feto en desarrollo, en las mujeres con embarazos no intencionados es
menos probable que busquen cuidados prenatal durante el primer trimestre respecto a las
mujeres con embarazos intencionados, y es mas probable el uso de alcohol y tabaco durante el
embarazo (17), (16), (29). Ademas, los nacimientos no intencionados estan asociado con no
lactancia materna del bebé, pobre salud del hijo durante la nifiez, y un pobre desenlace de la
relaciéon madre-hijo. Segtin algunos estudios longitudinales, se han encontrado consecuencias
negativas a largo plazo para los nifios de embarazos no deseados que rastrean un seguimiento
de los nifios hasta la edad adulta. (4)

El embarazo no intencionado que resulta en un nacido vivo es asociado con abuso fisico y
violencia durante el embarazo y en los 12 meses antes de la concepcién, también es asociado
con un hogar disfuncional, asi como exposicion a abuso psicolégico, fisico y sexual durante la
nifiez. De acuerdo con estudios longitudinales en Europa que iniciaron a mediados de los afios
60, 1a negacidon del aborto tiene un severo impacto negativo sobre el desarrollo psicosocial de
los nifios a largo plazo. Sin embargo, hallazgos de estudios en EEUU, que cuestionan la
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asociacidn entre embarazo no intencionado y desarrollo de la nifiez, muestran que el impacto
de la no intencionalidad sobre la salud del infante estd relacionado méas al estatus
socioecondmico y fisico de la madre, que ala intencionalidad de embarazo. (16)

Otras estadisticas muestran que, en comparaciéon con los hijos buscados, los nifios no
deseados estan expuestos a mas factores de riesgo, por lo que es méas probable experimentar
problemas de salud psicoldgica y fisica, deserciéon de la escuela secundaria y tienden a
mostrar una conducta delictiva en la adolescencia. Diversos investigadores han intentado
identificar las circunstancias de la vida o los factores que contribuyen a la delincuencia
juvenil. Dos importantes estudios han demostrado que el rechazo materno, el trato rudo o
erratico y la falta de supervision por parte de los padres son factores que contribuyen a que
los hijos participen en actividades delictivas durante la juventud. Otros problemas sociales
gravisimos, como la violencia doméstica y los nifios de la calle, también estan fuertemente
asociados con la maternidad no deseada. (16) (17)

Muchos embarazos no intencionados terminan en aborto. En paises donde el aborto es ilegal e
inseguro, como es el caso de Colombia, el embarazo no intencionado es el principal
contribuyente a la morbilidad y mortalidad materna. Se estima que los abortos han
ocasionado 400.000 de las 700.000 muertes resultantes de embarazos no intencionados
alrededor del mundo entre enero de 1995 y diciembre de 2000. (16)

Por otro lado, ademas de las consecuencias para la madre y el hijo, tenemos las consecuencias
para la sociedad a la que pertenece. Como consecuencias del embarazo no deseado sobre la
sociedad, se tiene el impacto demografico. La reproducciéon ha sido reconocida como un
asunto de derechos humanos y de salud, y sus efectos sobre el crecimiento poblacional ya no
se enfatizan, ni se utilizan metas demograficas como guia para politicas y programas. Sin
embargo, es indudable que la fecundidad afecta el perfil demografico de una poblacion. (6)

El problema del embarazo no deseado es uno de los principales desafios que enfrentan los
paises en desarrollo debido a su efecto sobre el crecimiento incontrolable de la poblacién. La
poblacién mundial se duplica cada 40 afios, mientras que en los paises pobres es probable que
suceda en menos de 20 afios. Los embarazos no deseados como resultado una serie de
consecuencias adversas, incluyendo las luchas del mercado de trabajo, mayores tasas de
criminalidad, mas abortos, aumento de los niveles de estrés en el hogar y otras personas que
no tienen nada que ver con balances publicos y crea una enorme carga financiera para los
contribuyentes. Es evidente, que la incidencia de los embarazos no planificados puede
imponer una carga significativa en costos. Los costos de un embarazo no deseado se clasifican
como los costos intangibles, que no son sélo financieros, sino de hecho puede causar una
disminucion en la calidad de vida de estas madres y sus familias. De hecho, el dafio real a la
calidad de vida es incalculable. (17)

De acuerdo con un estudio realizado en EE.UU,, los contribuyentes gastan de $ 9 a 12 millones
de dolares al afio en los embarazos no deseados (incluyendo el aborto, las pérdidas fetales no
deseadas y la atencion prenatal, partos y atencién médica para bebé). Esta es una estimacion
conservadora, ya que no tiene en cuenta los beneficios no médicos recibida por los padres, los
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numerosos beneficios recibidos después de la infancia por los nifios de embarazos no
deseados, o el aumento de la probabilidad de los requisitos de pobreza y el bienestar de estos
nifios. (29)

2.7 Factores Asociados a Embarazo No Deseado

Los determinantes socioeconémicos de la reproducciéon (2010) que afectan a los embarazos
no deseados incluyen: la edad, el nivel educativo de ambos cdnyuges, la situaciéon econdémica,
el empleo de las mujeres, niimero de hijos, el tipo de anticoncepciodn, el aborto y el nimero de
hijos vivos o muertos (18). Diversos estudios se han realizado alrededor del mundo para
identificar los factores asociados a embarazos no deseados.

En un estudio realizado en Canada en 2006, se encontré que el riesgo de experimentar un
embarazo no deseado se incrementa cuando, la mujer tiene menos de 20 afos, es inmigrante,
tiene un nivel educativo de secundario o menos, no cuenta con un compaifiero, experimento
violencia o abuso, y tuvo uno o mas embarazos previos. Adicionalmente, las madres quienes
reportaron fumar, beber alcohol o el uso de drogas antes de quedar en embarazo, fueron
asociadas con el incremento en la probabilidad de experimentar un embarazo no deseado.

(8)(20)

En Estados Unidos se encontré que los factores de riesgo asociados con los embarazos no
deseados incluyen el embarazo no deseado en adolescentes, servicios de planificacién familiar
inadecuados, el estado socioecondmico bajo, la falta o el uso incorrecto de los métodos de
planificacién familiar y el desconocimiento de los mismos. Los embarazos no deseados son
mas comunes entre los adolescentes pobres. La pobreza y la enfermedad son las principales
causas de sufrimiento que acelera el crecimiento de la poblacién y la distribucién desigual de
los servicios de salud. (3)(18)(20)

De acuerdo con los datos de un estudio realizado en Inglaterra en 2010, el mayor nimero de
embarazos no deseados se produjo en las mujeres de 20-24 y 25-29 afios, cuyas tasas fueron
casi el doble del promedio global Inglés (32,9 y 28,8 por 1.000 en comparacién con el 17,6 por
1.000). Estos patrones fueron similares en todas las regiones. Las mujeres de 19-24 afios
tuvieron la mayor tasa de aborto inducido debido a los embarazos no deseados (25,9 por
1.000), en comparaciéon con el promedio nacional inglés de 12,5 por 1.000. El hecho de que el
88% de las mujeres britanicas en riesgo de embarazo utilizé anticonceptivos sugiere que un
gran niumero de embarazos no deseados se deben al uso inapropiado de anticonceptivos en
lugar de no uso de la anticoncepcion. (18) (20)

De acuerdo con los resultados de un estudio que buscaba determinar la prevalencia de
embarazo no deseado en mujeres en un hospital de Sydney, Australia e investigar los
comportamientos de salud y los factores demograficos asociados con embarazo no planeado,
se encontré que mas de la mitad de todos los embarazos en mujeres menores a 25 afios
fueron no intencionados. Las mujeres mas jovenes tienen mayor fertilidad, mayor frecuencia
de encuentros sexuales, y mayores tasas de falla anticonceptiva. En contraste, las mujeres
mayores, es mas probable que se estén casadas e iniciando una familia, por tanto es mas facil
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se adapten a un hijo. En resumen se encontré que el embarazo no planeado se asocié de forma
significativa con la edad, el estatus marital y la cultura; no hubo asociacidén con estatus de
empleo, afiliacion religiosa y nivel educativo. (29)

En un estudio realizado en Nigeria, donde se buscaba entender los factores asociados a los
embarazos no deseados, se encontré que las mujeres con edades entre 35-39 afos y aquellas
con 40 afnos o mas, tienen significativamente menor probabilidad de un embarazo no deseado
respecto a las mujeres de 15 a 19 afios. También se encontr6 que aunque las mujeres casadas
tienen menor probabilidad de reportar un embarazo como no deseado que aquellas quienes
nunca se han casado. Respecto a la afiliacion religiosa, las mujeres catélicas fueron quienes
mostraron mayor probabilidad de tener un embarazo no deseado. Ademas, se ha informado
de que algunas mujeres usan el aborto en lugar de la anticoncepcién como medio para
espaciar los nacimientos. Hay muchos factores que contribuyen a los embarazos no deseados
en Nigeria, y un factor muy importante es el bajo nivel de uso de anticonceptivos. Por otro
lado, el deseo de limitar el tamafio de la familia para que la familia pueda proporcionar una
mejor educaciéon para los nifios, el aumento de las mujeres en la fuerza de trabajo, y la
urbanizacién son otros factores que conducen al deseo de las mujeres nigerianas a tener un
numero predeterminado de los nifios. (23)

En un estudio realizado en 2008, en Paraguay se encontré que la edad estuvo asociada de
forma directa y significativa al deseo de postergar el ultimo nacimiento; el nivel de
escolaridad se asocié inversamente con la posibilidad de tener nacimientos inoportunos; y
residir en areas urbanas, con los nacimientos no deseados. El no estar casada o unida a una
pareja estable estuvo asociado con considerar el dltimo nacimiento como no deseado o
inoportuno, tanto en las mujeres solteras como en las separadas, divorciadas o viudas. (24)

3. FORMULACION DE HIPOTESIS

Hipotesis de la investigacion: Existe diferencia en las variables sociodemograficas y de
fecundidad, entre las mujeres con embarazos deseados y las mujeres con embarazos no
deseados.

Hipétesis nula: No hay diferencia en las variables sociodemograficas y de fecundidad, entre
las mujeres con embarazos deseados y las mujeres con embarazos no deseados.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Identificar factores sociodemograficos y de fecundidad, asociados a la ocurrencia de
embarazo no deseado en mujeres colombianas en edad reproductiva en el afio 2010.

4.2. Objetivos Especificos

» Describir las caracteristicas sociodemograficas y de fecundidad, de las mujeres
embarazadas en Colombia durante el afio 2010.

» Establecer si hay asociacion entre la ocurrencia de embarazos no deseados en
Colombia en el ano 2010 y, el grupo de edad, la zona de residencia, el nivel educativo,
trabajo, el indice de riqueza, unién a una pareja, el niimero de hijos nacidos vivos, la
edad a la primera relacién sexual, nimero de parejas sexuales en la vida, el
conocimiento de métodos de planificacion familiar y la violencia.

» Determinar si hay diferencia en los factores identificados como asociados a la
ocurrencia de embarazo no deseado en Colombia, entre el grupo de mujeres
adolescentes y el grupo de mujeres adultas, en el afio 2010.

» Identificar variables explicativas para el desenlace de embarazo no deseado en
mujeres colombianas en el afio 2010.

5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudio
Estudio retrospectivo de corte transversal.
5.2. Poblacion

La poblacion de estudio corresponde a las mujeres en estado de embarazo al momento
de responder la ENDS realizada por Profamilia en el afio 2010. Se realizaron entrevistas en
51,447 hogares de la zona urbana y rural de seis regiones del pais (Caribe, Oriental, Central,
Bogot4, Pacifica y Amazonia-Orinoquia), 16 subregiones y cada uno de los departamentos de
Colombia, con un total de 53,521 mujeres en edad fértil, de las cuales 2007 se encontraban en
estado de embarazo al momento de la entrevista.
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5.3. Disefio muestral

El presente estudio corresponde a un analisis secundario de la base de datos de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS), la encuesta cont6 con un disefio muestral
probabilistico de conglomerados, estratificada y polietapica. La selecciéon en cada una de las
etapas fue estrictamente aleatoria, la base de datos analizada fue “Mujeres”.

5.4 Seleccidn de los sujetos a estudio:
5.4.1 Criterio de inclusion:

e Mujeres en estado de embarazo que aceptaron responder la encuesta.

5.4.2 Criterios de exclusion:

e No se tuvieron criterios de exclusion

5.5. Descripcion de las variables

Para el andlisis del estudio se tomé como variable dependiente o desenlace “intencionalidad
del embarazo” la cual fue dicotomizada en embarazo deseado (en ese momento), embarazo no
deseado (mas tarde, no queria mas hijos).

Las variables independientes incluidas en este estudio fueron divididas en 2 categorias. La
primera corresponde a las variables sociodemograficas que incluyeron:

- Laedad, en la cual fueron incluidas mujeres que estuvieran en edad reproductiva (13-
49 afos), para el andlisis se dicotomiz6é en dos grupos, mujeres adolescentes las
edades 13 a 19 afos y mujeres adultas de 20 a 49 afos.

- Region, la cual se encuentra desglosada de acuerdo con las 5 regiones tradicionales
de Colombia (Atlantica, Oriental, Central, Pacifica y Amazonia-Orinoquia que se tomo
como Territorios Nacionales), y como regién independiente a Bogota.

- Zona de residencia, la cual se encontraba en la encuesta como cabecera municipal,
centro poblado y poblacién dispersa, para analisis estas fueron dicotomizada a Zona
Urbana (Cabecera municipal) y Zona rural (centro poblado y poblacién dispersa).

- Nivel educativo, se agrupé como Educaciéon Basica/Ninguna (ninguno, preescolar,
primaria), Educacién  Secundaria  (secundaria) y Educacién  Superior
(técnico/tecndlogo, Universitaria y Postgrado).

- Indice de riqueza, los cuales se reportan en quintiles que van desde 1 siendo este el
mas bajo hasta 5 el mas alto.

- Trabajo, responde a la pregunta trabaja actualmente.

- Unidn, corresponde a la pregunta actualmente en unién, la cual para el andlisis se
dicotomizé en Si (si, actualmente casada, si, en unidn libre) y No ( no, no en unién), y

- Violencia en el dltimo afio, la cual para ser incluida en el analisis se dicotomiz6 en Si y
No, donde se incluyeron las respuestas a las preguntas de la encuestas que estaban
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relacionadas con los diferentes tipos de violencia (sexual, psicoldégica, emocional,
econdmica, negligencia, abandono) en el altimo afio.

En la segunda categoria se contemplan las variables de fecundidad en las que se determiné:

Numero de Hijos, que corresponde al total de hijos nacidos vivos, dicotomizada en
Ninguno (0 hijos) 1 6 mas (1-13 hijos).

Edad de la primera relacién sexual en afios cumplidos
Numero de parejas sexuales en la vida, y
Conocimientos de métodos de planificacion familiar (PNF) para el analisis de esta

ultima se realiz6 factorizacion de variables con el fin de reducir los datos y encontrar
un grupo homogéneo siendo asi que fueron agrupadas en conocimiento de pocos
métodos PNF (0-4), Algunos Métodos PNF (5-8) y Muchos métodos PNF (9-12).

5.5.1 Tabla de variables

Tabla 1. Descripcién de la variable dependiente

Variable Naturaleza Tipo

Intencionalidad Cualitativa Nominal
de embarazo

Nivel de
medicion

Categorica
Dicotémica

Codificacion

0= Deseado (en ese
momento)

1= No deseado (mas tarde,
no queria mas hijos)

Tabla 2. Descripcion de las variables independientes

Variable Naturaleza

Tipo

Nivel de
medicion

Codificacion

Variables Sociodemograficas

Grupo de Edad Cuantitativa

Discreta

Ordinal

Adolescentes (13-19
afios)
Adultas (20-49 afios)

Region Cualitativa

Nominal

Categorica

Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Bogota

Territorios Nacionales

Zona de Cualitativa
residencia

Nominal

Categdrica

Urbana
Rural

Nivel educativo Cualitativa

Nominal

Categdrica

Ninguna/Basica
Secundaria
Superior
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Indice de riqueza Cualitativa Nominal Categdrica Quintil 1
Quintil 2
Quintil 3
Quintil 4
Quintil 5
Unidén Cualitativa Nominal  Dicotémica  Si
No
Trabajo Cualitativa Nominal Dicotomica  Si
No
Victima de Cualitativa Nominal  Dicotémica  Si
violencia No
= H-ijos nacidos Cuantitativa Discreta Ordinal Ninguno
_Cg VIVOS 1 o mas
:E Edad primera Cuantitativa Discreta Numérica Edad en afios
§ relacion sexual cumplidos
% Numero de Cuantitativa Discreta Numérica 1a95+
<= parejas sexuales
i’a en la vida
‘e Conocimiento de Cualitativa Nominal Ordinal Pocos (0 a 4)
E métodos PNF Algunos (5 a 8)

Muchos (9a12)

5.5.2 Diagrama de variables

Figura 2. Diagrama de Variables

CONOCIMIENTO DE HIJOS NACIDOS EDAD PRIMERA PAREJAS SEXUALES
METODOS PNF VIVOS RELACION SEXUAL EN LA VIDA
VARIABLES DE FECUNDIDAD
EMBARAZO
DESEADO / NO DESEADO
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
INDICE DE UNION VIOLENCIA EDAD NIVEL 7ZONA DE
RIQUEZA PAREJA
Q J TRABAJA 13-19 | 20.49 | EDUCATIVO RESIDENCIA
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La informacién fue obtenida a partir de la base de datos de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) realizada por Profamilia, entre noviembre de 2009 y febrero de
2010, de la cual se extrajo la informacidn de las variables de interés.

5.6. Recoleccion de la Informacion
5.6.1. Instrumento de recoleccion de informacion

No se utilizé instrumento para la recoleccion de los datos, se utiliz6 la informacién contenida
en la base de datos de la ENDS proporcionada por Profamilia.

5.6.2. Proceso de obtencion de informacion

Los datos fueron proporcionados por Profamilia, en una base de datos en el programa SPSS,
la cual contenia la informacién de todas las personas entrevistadas por los encuestadores de
la ENDS en el afio 2010. La base de datos fue obtenida en octubre del afio 2015 y fue
analizada por los investigadores durante los meses de noviembre a marzo para el
procesamiento de la informacion.

5.7 Control de errores y sesgos

Tabla 3. Control de errores y sesgos

Sesgo Descripcién Estrategia de control

Seleccion Diferencia entre La muestra fue probabilistica, por conglomerados,
participantes y no estratificada y polietapica. La seleccion de cada una
participantes de las etapas fue estrictamente aleatoria. Se realiz6

un manejo cuidadoso de la base de datos, para
extraer la poblacion de estudio de acuerdo con los
criterios de inclusion establecidos.

Informacién  Observado Para el presente estudio el “observado”
corresponde al dato (ya generado), por tanto no
hay posibilidad se presente este sesgo.

Observador Teniendo en cuenta que la informacién ya esta
recolectada por tanto no hay riesgo de sesgo del
observador.

Instrumento La informacién fue recolectada cuidadosamente a
través del cuestionario disefiado para tal fin, para
ENDS 2010.

Confusion Distorsion del efecto  Se realizé una revision cuidadosa de la literatura, y
se realiz6 andlisis multivariado, mediante
regresion logistica binaria y estratificada por
grupos de edad.

5.8 Técnicas de Procesamiento y Analisis de los datos

El andlisis se realiz6 en 3 etapas: primero, se realizd un andlisis univariado en el cual se
utilizaron medidas de tendencia central y medidas de frecuencia, promedios y proporciones,
con el fin de caracterizar la poblacion objeto de estudio. Segundo, se realizé analisis bivariado
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en el cual se evaluara la relacion entre la variable dependiente- embarazo no deseado- y las
diferente variables independientes seleccionadas con el fin de identificar su asociacion, se
utilizara test de Chi cuadrado(chiz) para evaluar las asociacién entre variables nominales y la
prueba de t Student usado para las variables continuas. Por dltimo, se realizara andlisis de
regresion logistica binomial para evaluar o medir la magnitud de los factores asociados en
los embarazos deseados y no deseados.

Se realiz6 adicionalmente el analisis bivariado y la regresion logistica, segmentado por grupo
de edad, con el fin de determinar si hay diferencia entre los factores asociados en los 2 grupos
de edad establecidos, adolescentes y adultas.

6. Consideraciones Eticas

Teniendo en cuenta lo establecido por la Res. 008430 del 4 de octubre de 1993
“Normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud” del Ministerio
de Salud de Colombia, el presente estudio no presenta ningin tipo de riesgo, ya que se trata de
un analisis secundario a la base de datos de ENDS 2010, por tanto la aprobacién por un comité
de ética no se considera necesaria.

Se utilizé la base de datos de la ENDS (fuente primaria) la cual fue autorizada para uso en este
proyecto por los investigadores de Profamilia; dicha base de datos no contiene datos
personales de la poblaciéon. Adicionalmente, al recibir la base de datos adquirié el
compromiso de garantizar el adecuado uso de la informacién y no serd proporcionada a
ningun tercero sin previa autorizacidon de Profamilia.

Las investigadoras declaran no tener conflicto de intereses.
7. Resultados
7.1 Analisis Descriptivo

Se analizaron las respuestas a la encuesta nacional de demografia y salud ENDS 2010; a
continuacién se presenta la caracterizacion sociodemografica y de fecundidad, de todas las
mujeres en edad reproductiva que se encontraban en estado de embarazo al momento de la
realizacion de la encuesta.

De 2007 mujeres, 509 (25,4%) tenian una edad entre 13 a 19 afios y 1498 (74,6%) entre 20 a
49 afios, es decir, que la poblacién adulta tuvo mayor representacion sobre el total de mujeres
que se encontraban en estado de embarazo. La regiéon con mayor representaciéon porcentual
fue la regién Atlantica con 23,8 %, seguida por la de Territorios Nacionales con un 23,1%;
Bogota con una representacion de 5,7% equivalente a 115 mujeres embarazadas al momento
de realizacidn de la encuesta.
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Tabla 4. Caracterizacion Sociodemografica

13-19 509 25,4
Edad (afios) 20-49 1498 74,6
Atlantica 477 23,8
Oriental 288 14,3
Central 401 20,0
Region Pacifica 263 13,1
Bogota 115 5,7
Territorios 463 23,1
Nacionales
Urbano 1308 65,2
Residencia Rural 699 34,8
Ninguno/basico 552 27,5
Nivel Secundaria 1074 53,5
Educativo Superior 381 19,0
Quintil 1 (Mas bajo) 736 36,7
Quintil 2 510 25,4
indice de Riqueza Quintil 3 377 18,8
Quintil 4 232 11,6
Quintil 5 (Mas alto) 152 7,6
Si 540 26,9
Trabaja actualmente No 1467 731
Actualmente en unién Si 1491 74,3
No 516 25,7
Violencia en el iiltimo ~ Si 1033 51,5
afio No 974 48,5

La mayoria de las mujeres encuestadas se encontraban en zona de residencia urbana con 65, 2
%; en cuanto a educacién la mayoria de ellas, 53,5% cuentan con educacién secundaria como
nivel educativo maximo alcanzado, la educacién superior es la de menor cantidad con 381
mujeres.

En relacién al indice de riqueza se observa que la mayor cantidad de mujeres 62,1%, se
encuentran en los 2 quintiles mas bajos de riqueza, muy pobres y pobres, y s6lo el 19,2% se
encuentra en los quintiles de mayor riqueza. De todas las mujeres embarazadas encuestadas
solo el 26,9% se encuentran trabajando, y el 74,29% de las mujeres se encontraban casadas o
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en union libre. Cerca de la mitad de las mujeres reportan haber sido victimas de algin tipo de
violencia en el ultimo afio.

En cuanto a las variables de fecundidad el 60,3% de las mujeres del estudio ya tenian 1 o0 mas
hijos al momento de la encuesta, es decir que para el 39,7% de ellas el embarazo correspondia
a su primer hijo; en promedio, iniciaron su vida sexual a los 16,59 afios, con un minimo a los
13 afios y un maximo a los 35, se tiene 48 datos perdidos que corresponden a reporte de inicio
de la vida sexual cuando se unieron en matrimonio, pero este dato no es incluido.

Tabla 5. Caracterizacion variables de fecundidad

Hijos nacidos vivos  Ninguno 797 39,7
1 6 mas 1210 60,3
Edad primera Promedio 16,6
relacion sexual (afios)
D.E. 2,847
Min - Max 10-35
Numero de parejas  Promedio 2,8
sexuales en la vida DE. 5,583
Moda 1
Min - Max 1-95
Conocimiento Pocos 145 7,2
métodos PNF Algunos 496 24,7
Muchos 1366 68,1

Respecto al nimero de parejas sexuales hay un rango bastante amplio, que va desde 1, siendo
el valor que mas se repite, hasta 90 o mas parejas para 6 casos, sin embargo, el percentil 75 se
alcanza con 3 parejas sexuales, y el promedio general de parejas sexuales para las mujeres en
el estudio es de 2,85. Se presentan 20 datos perdidos que corresponden a mujeres que no
recuerdan, o se rehliisan a contestar esta pregunta.

Los métodos de planificacion sobre los que se indagé conocimiento fueron: esterilizacion
femenina, esterilizacién masculina, pildora, DIU, inyeccidn, implante, preservativo, évulos,
amenorrea por lactancia, abstinencia periddica, retiro, anticoncepcién de emergencia y otros
métodos. De acuerdo con la agrupacién propuesta el 68,1% de las mujeres conocen mas de 8
métodos de planificacidn familiar, y sélo el 7,4% conocen 4 o menos métodos.
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7.2 Analisis Bivariado

Se realiz6 andlisis bivariado para el grupo de variables sociodemograficas y de fecundidad,

teniendo en cuenta como variable dependiente deseo del embarazo y como desenlace de

interés embarazo no deseado. Para este andlisis se utiliz6 para las variables cualitativas, el

estadistico de prueba Chi-cuadrado y para las variables cuantitativas se realizaron pruebas
estadisticas para diferencia de medias t-Student.

Tabla 6. Tabla de analisis bivariado por factor sociodemografico

Variable
Edad Adolescentes
Adultas
Region Atlantica
Oriental
Central
Pacifica
Bogota
Territorios Nac.
Zona de Rural
residencia Urbano
Indice de Quintil 1 (Mas
Riqueza bajo)
Quintil 2 (Bajo)
Quintil 3 (Medio)
Quintil 4 (Alto)
Quintil 5 Mas alto
Nivel Ninguno/basico
Educativo Secundaria
Superior
Actualmente No
en union Si
Trabaja No
actualmente Si
Violenciaenel No
ultimo afio -
Si

* Estadisticamente significativo

Embarazo no
deseado
(n=1234)
71,7 (365)
58,0 (869)
58,3 (278)
58,3 (168)
56,6 (227)
66,9 (176)
51,3 (59)
70,4 (326)
65,5 (458)
59,3 (776)
67 (493)

63,5 (324)
62,6 (236)
49,1 (114)
44,1 (67)
67,9 (375)
62,2 (668)
50,1 (191)
79,1 (408)
55,4 (826)
63,4 (930)
56,3 (304)
61,0 (594)

62,0 (640)

Embarazo
deseado
(n=773)

28,3 (144)

42,0 (629)

41,7(199)

41,7 (120)

43,4 (174)
33,1 (87)
48,7 (56)

29,6 (137)

34,5 (241)

40,7 (532)
33 (243)

36,5 (186)
37,4 (141)
50,9 (118)
55,9 (85)
32,1 (177)
37,8 (406)
49,9 (190)
20,9 (108)
44,6 (665)
36,6 (537)
43,7 (236)
39,0 (380)

38,0 (393)

Significancia

0,000*

0,000*

0,007*

0,000*

0,000*

0,000*

0,004*

0,655

En la variable de grupos de edad se observa que en ambos grupos hay un mayor porcentaje de

embarazos no deseados que de embarazos deseados, con 71,7% para el grupo de adolescentes
y 58,0 % para el grupo de mujeres adultas.
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Figura 3. Deseo de embarazo por grupo de edad

Porcentaje de Embarazo por Grupo de Edad
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Al realizar el andlisis por regiéon en Colombia, se observa que Bogota presenta un porcentaje
notablemente menor con 10 puntos porcentuales por debajo del promedio pais, las regiones
Atlantica, Oriental y Central se encuentran alineadas con la media Colombiana; para la region
Pacifica y Amazonia que corresponde a Territorios Nacionales se observa que se encuentran
por encima de la media nacional. Adicionalmente, al realizar la prueba de chi? se observa que
hay diferencias estadisticamente significativas entre las regiones (p = 0,000) entre el grupo de
mujeres con embarazo no deseado y embarazo deseado, segiin la region de residencia.

Figura 4. Embarazo no deseado por Region
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En cuanto a la zona de residencia, se encuentra que también hay diferencia significativa (p =
0,007) entre los grupos de embarazo deseado y no deseado, donde se observa que se presenta
un mayor porcentaje de estos ultimos en las mujeres que residen en zonas rurales respecto a
las que residen en zona urbana, con 65,5% y 59,3%, respectivamente.
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Al realizar el analisis para el indice de riqueza se observa una relacion inversa entre las 2
variables como puede verse en la figura 5, a mayores recursos econémicos por parte de la
mujer, menor es la proporcion de embarazos no deseados que se presentan, en el caso del
quintil 1 (menores recursos) el porcentaje de embarazos no deseados con 67% duplica el
porcentaje de los embarazos deseados con 33%. Al realizar las pruebas estadisticas se
confirma que hay una diferencia significativa entre los grupos con una p= 0,000.

Figura 5. Intencionalidad de embarazo por quintiles de riqueza

Intencionalidad de Embarazo por Quintiles de Riqueza
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Se observa que entre los 2 grupos de estudio hay diferencias en la ocurrencia de embarazos
deseados y no deseados relacionadas al nivel educativo, con un nivel de significancia de
p=0,000, lo que permite afirmar que hay mayor probabilidad de ocurrencia de un embarazo
no deseado cuando el nivel educativo es ninguno/basico, donde el porcentaje alcanza el
67,9% en comparacion con el 62,2% en el grupo con educacién secundaria y el 50,1% que se
observa en el grupo con educacién superior. Ademas, se puede observar que hay una
disminucién consistente en la presentacién de embarazos no deseados a medida que el nivel
educativo aumenta.

En cuanto a la variable actualmente en unidn, se observa igualmente que una hay diferencia
estadisticamente significativa (p=0,000) entre el grupo de mujeres que refieren no estar en
union libre ni casadas y que manifestaron que el embarazo era no deseado con una alta
representaciéon de 79,1%.

De acuerdo con los resultados para la variable trabaja actualmente, se observa que es mayor
el porcentaje de embarazos no deseados en el grupo de mujeres que no se encuentran
trabajando con un 63,4%), esta diferencia es estadisticamente significativa con p = 0,004.

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa (p=0,655) en el factor de violencia
con relacion al deseo o no del embarazo, se observa una distribucidon porcentual muy similar
en los dos grupos de embarazo no deseado teniendo antecedente de violencia en el altimo afio
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62% y sin antecedente de violencia en el dltimo afio 61%.

Tabla 7. Analisis bivariado de factores de fecundidad

Embarazo no Embarazo
Variable deseado deseado Significancia
(n=1234) (n=773)
H.ijos nacidos 1 6 mas 64,1 (776) 35,9 (434) 0.003*
vivos Ninguno 57,5 (458) 42,5 (339) ’
Edad primera Promedio 16,14 17,31
relacion sexual D.E. 2,440 3,275 0,000*
Min - Max 10 - 30 10 - 35
Numero de Promedio 2,87 2,70
parejas sexuales D.E. 5,840 5,147 0,494
en la vida Min - Max 1-95 1-95
Conocimiento Pocos 71,7 (104) 28,3 (41)
métodos PNF Algunos 67,3 (334) 32,7 (162) 0,000*
Muchos 58,3 (796) 41,7 (570)

* Estadisticamente significativo

En el andlisis bivariado por grupo de factores de fecundidad se observé que del total de
mujeres que se encuentran en estado de embarazo, aquellas mujeres que tienen 1 6 mas hijos
nacidos vivos presentaron un mayor porcentaje de embarazo no deseado (64,1 %) en
comparaciéon con las mujeres que no han tenido ningin hijo (57,5%), con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,003).

Se evidencié que para la variable “edad de inicio de relaciones sexuales” las mujeres que
refieren no haber deseado el embarazo iniciaron su vida sexual a mas temprana edad con un
promedio de 16,14 afios (DE: 2,440) en comparaciéon con las mujeres que si deseaban su
embarazo en ese momento (17,31 afios DE: 3,275), con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,000). Con relacién al nimero de parejas sexuales los dos grupos de mujeres
en estado de embarazo presentan un promedio de compafieros sexuales muy similar, en las
mujeres con embarazo no deseado 2,87 (DE: 5,84) compaferos sexuales y en las mujeres con
embarazo deseado 2,70 compaifieros sexuales (DE: 5,14) por lo cual no presenta una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,494).

También se observé que en relacion al conocimiento de métodos de planificacion familiar las
mujeres que conocen pocos métodos de planificacién familiar presentaron mayor porcentaje
de embarazos no deseados (71,7%) en comparacion de las mujeres que refieren conocer
muchos métodos de planificacion familiar quienes presentaron 58,3% de embarazos no
deseados, encontrando una diferencia estadisticamente significativa (p=0,000).
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7.3 Analisis Por Grupo De Edad

Con el objetivo de conocer si aquellos factores que influyen en la ocurrencia de embarazo no
deseado en mujeres adolescentes son los mismos que se presentan en mujeres adultas, se
realizo el andlisis bivariado por grupos de edad, conforme a la categorizacién planteada:

Tabla 8. Comparativo de variables sociodemograficas por grupo de edad

Global Adolescentes Adultas
Variable OR OR OR
p (1C 95%) p (1C 95%) p (IC 95%)
Actualmente 3,041 3,821 2,468
0,000* ’ 0,000* ’ 0,000* ’
en uniéon (2,404 - 3,849) (2,404 - 3,849) (1,862 -3,271)
Zona de 1,303 1,503
0,007* ’ 0,135 -- 0,000* ’
residencia (1,076 - 1,577) (1,204 -1,876)
Nivel de
. 0,000* + 0,392 + 0,000* +
Riqueza
Nivel 0,000* N 0,010 ' 0,000 '
Educativo
Trabaja " 1,344 --
actualmente | 00% (1,100 - 1,643) 0,925 N 0,072
Violencia en 0,482 1,358
0,655 -- 0,000* ’ 0,004* ’
el ultimo afio (0,326 - 0,713) (1,105 -1,668)

* Variables con significancia estadistica

+ Solo se calcula para una tabla de 2*2

En cuanto a las variables sociodemograficas se observa que para ambos grupos edad son
estadisticamente significativos los siguientes factores: Nivel educativo y Actualmente en
union. En el grupo de mujeres adultas s6lo la variable “Trabaja actualmente” pierde
significancia al ser separada del grupo total de mujeres en edad reproductiva, mientras que
para el grupo de mujeres adolescentes embarazadas sdélo se presenta asociaciéon
adicionalmente con la variable de violencia en el altimo afio pero con OR de 0,4.

Tabla 9. Comparativo de variables de fecundidad por grupo de edad

Global Adolescentes Adultas
Variable p OR OR OR
(1C 95%) p (1C 95%) p (IC 95%)
Hijos nacidos 1,323 2,209
0,003* 0,689 -- 0,000*
vivos (1,102 - 1,589) (1,750 - 2,787)
Edad primera
relacion 0,000* + 0,324 -- 0,000* +
sexual
Nimero de 0,494 " 0,791 - 0,192 '
parejas
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sexuales

Conocimiento
métodos PNF

0,000*

0,531

0,000* +

* Variables con significancia estadistica

+ Solo se calcula para una tabla de 2*2

Respecto a las variables de fecundidad es notable que ninguna de las variables que habian
mostrado significancia en el grupo completo de mujeres se mantiene al ser analizadas con
solo los datos correspondientes al grupo de mujeres adolescentes. Para el grupo de mujeres

adultas, los factores que presentaron asociaciéon se mantienen con significancia estadistica
para hijos nacidos vivos, edad primera relaciéon sexual y conocimiento de métodos de

planificacién familiar.

Tabla 10. Regresion logistica binomial

L.C 95% Exp(B)
Variable B D Exp (B)
Inferior Superior
Grupo edad 0,469 0,002~ 1,599 1,183 2,162
Adolescente*
Zona de Residencia -0,072 0,629 0,931 0,695 1,246
Rural*
Nivel Educativo
Superior* Referencia
Bésica/ninguna -0,103 0,591 0,902 0,621 1,312
Secundaria -0,140 0,347 0,870 0,650 1,164
Indice de Riqueza
Quintil 5* Referencia
Quintill 0,759 0,002~ 2,137 1,328 3,440
Quintil 2 0,678 0,001~ 1,970 1,298 2,989
Quintil 3 0,728 0,001~ 2,071 1,358 3,159
Quintil 4 0,270 0,232 1,310 0,841 2,042
Unién (No*) 1,391 0,000~ 4,019 3,066 5,269
Hijos Nacidos Vivos 0,713 0,000~ 2,040 1,581 2,631
1 6 mas*
Edad primera relacion -0,092 0,000~ 0,912 0,877 0,948
sexual
Conoc. métodos PNF
Muchos* Referencia
Pocos 0,353 0,124 1,423 0,907 2,233
Algunos 0,096 0,459 1,101 0,854 1,420
Violencia (Si*) 0,198 0,061 1,218 0,991 1,498
Trabaja (No*) 0,169 0,153 1,184 0,939 1,491

*Variable de referencia; ~ Significancia estadistica

Se realiz6 un modelo de regresion logistica binaria con las variables que tras la realizacion
de un andlisis bivariado mostraron una asociacién significativa (p<0,05). Obteniendo
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como resultado un modelo explicativo donde se evidencia que el embarazo no deseado en
mujeres en edad reproductiva en Colombia puede estar asociado con las variables Grupo
de edad, indice de riqueza, union, hijos nacidos vivos y edad primera de relacion sexual.

Se encontr6 que las mujeres adolescentes tienen 1,599 veces (ICos9 1,183-2,162) mayor
probabilidad de presentar un embarazo no deseado que las mujeres adultas con una
asociaciéon estadisticamente significativa (p=0,002). Para indice de riqueza observamos
que las mujeres que se encontraban en el Quintil 1 (OR 2,137; 1Cos¢ 1,328-3,440), Quintil
2 (OR 1,970; 1Cos% 1,298-2.989) y Quintil 3 (OR 2,071; ICos9 1,358-3,159) presentan
mayor probabilidad de tener un embarazo no deseado que la mujeres con indice de
riqueza del Quintil 5 todas con asociacién estadisticamente significativa.

Se identific6 que la mujeres que no estan en uniéon presentan 4,019 veces mas
probabilidad de un embarazo no deseado con relacién a la mujeres que si se encuentran
en union (ICosy 3,066-5,269) con una asociacion estadisticamente significativa (p=0,000).
También se encontrd asociacion estadisticamente significativa en el ndmero de hijos
nacidos vivos (p=0,000) donde las mujeres con 1 o mas hijos presenta 2,040 veces mayor
probabilidad de tener un embarazo no deseado que las mujeres sin ningun hijo (ICose
1,581-2,631). Para el inicio de la primera relaciéon sexual aquellas mujeres que iniciaron a
mayor edad relaciones sexuales tienen 0,912 menor probabilidad de tener un embarazo
no deseado (ICos9 0,877-0,948) respecto a las mujeres que iniciaron a menos edad, con
una asociacion estadisticamente significativa (p=0,000).

Este modelo presenta una calibraciéon adecuada ya que la prueba bondad de ajuste de
Hosmer y Lemeshow arroj6 un valor de p de 0,405 y la medida de discriminacién muestra
un area bajo la curva ROC de 0,702.

Tabla 11. Regresion logistica binomial por grupos de edad
Variable B P Exp (B) 1C 95% Exp (B)
Inferior Superior
Adolescentes (13-19 afios)

Union 1,305 0,000~ 3,689 2,130 6,387
(No*)

Adultas (20-49 afios)
Nivel de Riqueza

(Quintil 5%) Referencia

Quintil 1 0,812 0,002~ 2,253 1,344 3,777
Quintil 2 0,639 0,005~ 1,895 1,215 2,955
Quintil 3 0,653 0,004~ 1,922 1,229 3,007
Unién 1,346 0,000~ 3,844 2,791 5,293
(No*)

Hijos Nacidos Vivos 0,743 0,000~ 2,103 1,600 2,765
(1 o mas*)
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Edad primera relacion -0,090 0,000~ 0,914 0,878 0,952

sexual

Conocimiento

métodos PNF

(Muchos*) Referencia

Pocos 0,733 0,016~ 2,082 1,149 3,773
Violencia (Si*) 0,298 0,012~ 1,347 1,069 1,698

*Variable de referencia; ~Estadisticamente significativo

Se realiz6 un modelo de regresion logistica binomial por grupos de edad con el objetivo de
determinar si hay diferencia en los factores identificados como asociados a la ocurrencia de
embarazo no deseado entre el grupo de mujeres adolescentes y el grupo de mujeres adultas,
obteniendo como resultado que para las mujeres adolescentes el embarazo no deseado solo se
asocia con la variable union en la cual se identifica que las adolescentes que no se encuentran
en unidn tienen 3,689 veces mayor probabilidad de presentar un embarazo no deseado con
relacién a las adolescentes que si se encuentran en uniéon (ICes942,130-6,387) con una
asociacién estadisticamente significativa (p=0,000).

Para las mujeres adultas las variables asociadas a embarazo no deseado fueron: indice de
riqueza donde se observa que las mujeres que se encontraban en el Quintil 1 presentan la
probabilidad mas alta de tener un embarazo no deseado (OR 2,253) en comparaciéon con
las mujeres del Quintil 5 (IC9s9 1,344-3,777) con asociacion estadisticamente significativa
(p=0,002), el grupo de edad de mujeres adultas que no se encontraban en unién presentan
3,844 veces mas probabilidad de tener un embarazo no deseado que el grupo de mujeres
que si tienes pareja al momento del embarazo (ICos9 2,791-5,293) con una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,000).

Con relacién al namero de hijos nacidos vivos el grupo de mujeres adultas que tienen 1 6
mas hijos presentan 2,103 veces mayor probabilidad de tener un embarazo no deseado en
contraste con las mujeres sin ningin hijo nacido (ICes¢% 1,600-2,765) asociacion
estadisticamente significativa (p=0,000); igualmente, para las mujeres adultas se encontr6
una asociacion estadisticamente significativa (p=0,016) en el conocimiento de pocos
métodos de planificacién familiar presentando 2,082 veces mayor probabilidad de tener
un embarazo no deseado frente a las mujeres que refieren conocer muchos métodos de
planificacién familiar (ICos9 1,149-3,773); las mujeres adultas que iniciaron a mayor edad
relaciones sexuales presentan 0,914 veces menor probabilidad de tener un embarazo no
deseado (ICos% 0,878-0,952) y por ultimo tenemos violencia en la cual se identifica que
aquellas mujeres que refieren haber sido victimas de cualquiera de los tipos de violencia
en el Ultimo afo tienen 1,347 veces mayor probabilidad de tener un embarazo no deseado
que aquellas mujeres adultas sin antecedentes de violencia (ICose 1,069-1,698) con una
asociacién estadisticamente significativa (p=0,012).
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8. DISCUSION

De acuerdo con los resultados del presente estudio el embarazo no deseado en Colombia
aumento 7,4 puntos porcentuales en el periodo comprendido entre 2005 y 2010. Para el afio
2005 se observo una incidencia de embarazo no deseado de 54% (32) versus el 61,4%
conforme a los resultados del presente analisis. De forma consistente en la ENDS 2010 se
menciona que si todos los nacimientos no deseados se hubieran podido evitar para el ano
2010 se tendria una tasa global de fecundidad de 1,6 en lugar de la observada de 2,1 siendo
esto la diferencia de un hijo menos cada 2 mujeres. (32). Igualmente, el resultado de 61,4%
para Colombia es considerablemente alto al compararlo con lo reportado para otros paises de
la regién como Brasil con 46% y Pert con 53% (25, 17), lo cual ratifica la importancia de las
intervenciones que deben desarrollarse para reducir estas cifras y contribuir a las metas en
salud reproductiva para el pafs.

El analisis de los factores asociados a la ocurrencia de embarazo no deseado en Colombia en
2010, incluy6 una variedad de predictores sociodemograficos tales como el grupo de edad, la
zona de residencia, el nivel educativo, el indice de riqueza, el estado de unién a una pareja,
trabajo, violencia, hijos nacidos vivos, edad a la primera relaciéon sexual, nimero de parejas
sexuales y conocimiento de métodos de planificacion familiar. De estos predictores, segin el
modelo de regresidon binomial se encontré asociacion con las variables grupo de edad, indice
de riqueza, unién a una pareja, hijos nacidos vivos y edad primera de relacién sexual.

Los hallazgos del estudio respecto a la prevalencia de embarazo no deseado por grupos de
edad, muestran que el porcentaje es mucho mas alto en el grupo de edad de mujeres
adolescentes con 71,7% respecto a las mujeres mayores (58,8%), lo cual es consistente con lo
reportado en la literatura, donde se corrobora la disparidad entre los grupos demograficos
que experimentan un embarazo no deseado incrementado para las mujeres de edad mas
jovenes (20) (21) (27). Es conocido que la salud sexual y reproductiva de las adolescentes es
mas vulnerable, donde en algunas regiones y grupos sociales el embarazo y la unién a
temprana edad forman parte del patréon cultural, donde estas combinaciones dan lugar a la
coercién sexual, débil negociacion en su abstinencia sexual y/o practicas sexuales con riesgo,
exponiéndose asi mas facilmente a tener un embarazo no deseado. Sin embargo, es
importante resaltar que aun cuando el problema de salud publica es en muchos aspectos de
mayor impacto en las adolescentes, el porcentaje encontrado para el grupo de mujeres adultas
también es bastante alto 58,8%, corroborando nuevamente que es importante el abordaje se
debe realizar desde las politicas de salud publica en todos los grupos de edad. (6) (32) (23)

Los datos reportados por Estados Unidos indican que las mujeres con bajos recursos
presentan cinco veces mas riesgo de embarazos no deseados con relaciéon a las mujeres de
ingresos mas altos (21). En la poblacién estudiada para el analisis se encontré que las
mujeres que se encontraban con un indice de riqueza del Quintil 1 a 3 presentaron mayor
probabilidad de embarazos no deseados siendo la poblacién del Quintil de menor riqueza
quienes presentan 2,137 veces mayor riesgo. En diferentes estudios se ha identificado
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comportamientos similares en el sentido que la poblacién de bajos ingresos es mas propensas
a presentar un embarazo no planeados, confirmando que las condiciones socioecondémicos
influyen de forma importante para este tipo de desenlace, asi se afirma la necesidad de que las
estrategias propuestas de los entes gubernamentales deben ser fortalecidas y priorizadas a
estos grupos poblacionales. (3) (21)

Aunque estudios en Estados unidos, Irlanda, Nigeria, Canada, Paraguay refieren que las
mujeres con bajos niveles de educacidn presenta mas probabilidad a tener un embarazo no
deseado y que esta probabilidad puede disminuir a medida que los afios de educacién
aumentan, no se encontré que éste sea un factor explicativo asociado a la ocurrencia de
embarazos no deseados en el presente estudio para ninguno de los grupos de edad, lo cual
puede estar relacionado a la tendencia, que muestra la ENDS del 2010, en el crecimiento del
nivel educativo de las mujeres en edad reproductiva en Colombia, ya que el indice de acceso a
la educacién superior paso de 10.5% (1995) a 24% en el afio 2010, observando que tan solo
un 1,7% no tiene educacion, 11,9% han terminado la primaria, 25,3% secundaria completa y
el 24,4% educacién superior (32), es decir, a pesar del avance en cobertura en educacién el
nivel de embarazo no deseado no ha disminuido.

Los hallazgos del estudio también demuestran que las mujeres quienes no se encuentra en
unién con una pareja tienen 4,019 (IC95%: 3,066 - 5,269) veces mas probabilidad de
experimentar un embarazo no deseado comparado con quienes si cuentan con una pareja.
Segun los resultados del analisis, el factor union es el de mayor influencia en la ocurrencia de
embarazos no deseados. Al realizar la regresion por grupos de edad se identifica que este
factor es significativo tanto en las adolescentes como en las adultas para presentar un
embrazo no deseado. Estos resultados son consistentes y comparables con resultados de
estudios similares en Canada y en Australia, donde se concluye que es mas probable tener un
embarazo no deseado en mujeres solteras. (8) (27) Lo anterior puede explicarse con el hecho
de que las mujeres casadas controlan mejor su fertilidad, su intimidad se asocia positivamente
al uso de anticonceptivos, se utilizan métodos mas confiables y tienen mayores posibilidades
de adaptarse a un hijo no esperado; adicionalmente una mujer que no se encuentre en uniéon
tiene mayor temor a enfrentar un embarazo no deseado por no contar con el apoyo de un
compaiiero, donde la estabilidad de la relacién y la opinién que tenga la pareja acerca del
embarazo son componentes de la decisiéon de la mujer para considerar su embarazo como
deseado o no deseado. (21) (33)

En cuanto a la variable de violencia, no se encontré asociacioén con la ocurrencia de embarazos
no deseados para la poblacion completa, sin embargo al realizar el analisis segmentado por
grupo de edad, esta variable muestra que las mujeres adultas victimas de violencia en el
ultimo afo tienen 1,347 (IC95% 1,069 -1,998) veces mayor probabilidad de presentar un
embarazo no deseado, que las que no han sufrido violencia. Estos hallazgos estan alineados
con investigaciones previas, las cuales indican que mujeres quienes han experimentado
violencia o abuso tienen mayor probabilidad de percibir un embarazo como no deseado (6).
El hecho que para las adolescentes la violencia se presente como un factor no asociado a
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embarazo no deseado debe interpretarse con cautela teniendo en cuenta que se evalud
violencia solo en las mujeres que actualmente estaban en unién y se reporté que 296 (58%)
adolescentes refirieron actualmente estar en union, por tanto este resultado puede estar
influenciado por el tamafio de la muestra para la variable, por otro lado, se ha observado que
en este grupo de edad el embarazo puede asumirse como una oportunidad para salir de un
entorno de violencia, y por tanto se perciba como deseado.

Los resultados respecto al nimero de hijos nacidos vivos indica que las mujeres con
embarazos previos, es decir con 1 o mas hijos antes del embarazo de interés, tienen mayor
probabilidad de tener un embarazo no deseado comparado con quienes no tienen ningtn hijo.
Resultados similares fueron encontrados en estudios del mismo tipo. (8) (21) (20) Al realizar
la regresién por grupos de edad, el nimero de hijos nacidos vivos se mantiene como factor
asociado en el grupo de mujeres adultas, no asf en el grupo de mujeres adolescentes, esto
puede deberse a que se espera que la poblacién entre 13 -19 afios sean gestantes por primera
vez (31), por tanto el factor de hijos previos para las adolescentes no tendria tanta relevancia
como para las mujeres adultas.

Un estudio en Irlanda demuestra que la edad de inicio de la primera relaciéon sexual esta
asociada con los embarazos no deseados donde aquellas mujeres que inician su vida sexual
antes de los 17 afios son mas propensas a tener un embarazo no deseado lo cual tiene relacion
con el analisis realizado en el estudio ya que aquellas mujeres que tuvieron un embarazo no
deseado, iniciaron su vida sexual en promedio a los 16 afios en comparacion a las mujeres con
deseo del embarazo quienes en promedio iniciaron a los 17 afos, encontrando una asociacién
significativa en la poblacién global, por grupo de edades solo se encontré asociacion
estadisticamente significativa en la poblaciéon adulta. Son pocos los estudios encontrados
sobre la influencia de este factor en los embarazos no deseados, pero en aquellos donde se
evalud la edad de inicio de relaciones sexuales refieren que adicionalmente esta relacionado
con la educaciéon sexual especialmente en adolescentes, donde indican que las mujeres que
reciben educacién sexual combinada con el uso de anticoncepcién en la primera relacién
sexual son menos propensas a presentar un embarazo no deseado sin importar la edad en que
inician sus relaciones sexuales. (20) (34)

Segun los resultados del estudio no se puede afirmar que exista asociacién del embarazo no
deseado con la cantidad de métodos de planificacion familiar de los que se tenga
conocimiento, ya que de acuerdo con los resultados, el conocimiento de la planificacion
familiar ha llegado a todos los segmentos de la poblacién colombiana, lo que se ve reflejado en
que el 68,1% de las mujeres del estudio conocen entre 9 y 12 métodos de planificacion
familiar y el 92,8% conocen al menos 5 métodos de planificacién familiar. Solamente al
realizar analisis por grupos de edad, la poblacién adulta reporta que aquellas que conocen 4 o
menos métodos de planificaciéon familiar tuvieron mayor probabilidad de presentar un
embarazo no deseado, lo cual sugiere que la falencia actualmente se presenta a nivel de
acceso y uso adecuado de los métodos anticonceptivos mas que a su conocimiento. Se ha
encontrado en otros estudios que las mujeres seflalan conocer métodos anticonceptivos pero
muchas de ellas se enfrentan al desafio de obtenerlos y conseguir asesoria para su utilizacion,
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llevando a que sea orientadas por personas poco apropiadas, presentando asi uso de métodos
ineficaces, uso incorrecto o fallas de métodos los cuales desencadena finalmente un embarazo
no deseado. (32)

Los resultados del presente trabajo deben ser interpretados teniendo en cuenta las
limitaciones propias, éste estudio es de tipo transversal, el cual no permite realizar inferencias
de causalidad. Otra limitacién importante son las variables seleccionadas ya que la
informacién fue colectada a través de la encuesta nacional de demografia y salud con
preguntas que fueron disefladas para un fin diferente al presente analisis.

A pesar de las limitaciones, este estudio es una base importante que puede ser usada para
futuras investigaciones en areas relacionadas al embarazo no deseado. Los resultados del
actual estudio presentan una primera aproximacion a la identificacion de factores predictores
de embarazo no deseado realizado sobre la poblacién colombiana, con una muestra que
permite realizar inferencia sobre la poblacidn evaluada en 2010, gracias al disefio de la ENDS
que cubrié al pais en su totalidad. Estos hallazgos pueden ser de utilidad en organizaciones de
salud publica para realizar el disefio de intervenciones efectivas que disminuyan el riesgo de
embarazo no deseado.

9, Conclusiones

1. Algunos de los factores asociados a la ocurrencia de embarazo no deseado en la
poblacién colombiana en el afio 2010 son, ser adolescente, no contar con una pareja
estable, pertenecer a bajo estatus socioecondémico, inicio temprano de vida sexual y
tener 1 o mas hijos nacidos vivos.

2. Se encontré diferencia entre los factores asociados a la ocurrencia de embarazo no
deseado en la poblacion adolescente respecto a la poblaciéon adulta, por lo cual se
corrobora la importancia y necesidad de realizar estudios especificos para cada grupo
de edad ya que sus caracteristicas poblacionales son diferentes.

3. La unién a una pareja es la variable predominante en la influencia del deseo de
embarazo en las mujeres colombianas tanto en la poblacién global como en los grupos
de edad.

4. La alta prevalencia de embarazos no deseados identificada pone en relieve la
importancia de realizar intervenciones y estrategias efectivas frente a la salud sexual y
reproductiva que oriente la adecuada y oportuna planificacion familiar.

5. Actualmente la informacién que se encuentra acerca de los factores asociados a
embarazos no deseados en Colombia es muy poca, por lo cual Los resultados de este
estudio pueden ser de utilidad para el desarrollo y ajuste de politicas en salud sexual y
reproductiva teniendo en cuenta los factores asociados identificados priorizando a
poblacién adolescente y de menor estatus socioeconémico, para la prevencion de
embarazo no deseado en Colombia.
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