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RESUMEN

La adolescencia es un periodo critico de transicidn en la vida de un individuo. En él, culmina la
adquisicion de la capacidad reproductiva y el embarazo comporta uno de los principales proble-
mas de salud publica a escala global.

El 95% de los embarazos adolescentes ocurren en los paises en desarrollo y son la segunda causa
de muerte mundial entre las personas de diez a veinticuatro afios.

El embarazo adolescente esta condicionado por tres factores principales: el matrimonio tem-
prano, las relaciones sexuales forzadas y la falta de acceso a la planificacidn familiar. Por otro
lado, las consecuencias principales son el impacto psicoldgico, un aumento de la interrupcion
escolar, de abortos peligrosos y de mortalidad materna.

Las intervenciones que se llevan a cabo estan enfocadas en el empoderamiento de la mujer,
actuando sobre politicas que protejan los derechos universales y que fomenten los servicios de
salud materna e infantil asequibles, accesibles y de calidad.

Palabras clave: Embarazo en Adolescencia, Paises en desarrollo, Mortalidad materna y Planifi-
cacién familiar.

ABSTRACT

Adolescence is a critical period of transition in human'’s life. In this period, the reproductive ca-
pacity is reached, and pregnancy is one of the main public health problems around the world.

95% of pregnancies in adolescence occur in developing countries and they are the second cause
of death in people between eleven and twenty-four years old around the world.

Pregnancy in adolescence is determined by three main factors: early marriage, coerced sex and
lack of access to family planning. On the other hand, the main consequences are the psycholog-
ical impact, increased number of school abandonment, high risk abortion and increased mater-
nal mortality.

The interventions to be made must be focused on woman empowerment and acting on policies
which protect universal rights for developing a quality, affordable and accessible maternal and
children health service.

Key words: Pregnancy in Adolescence, Developing Countries, Maternal mortality and Family
planning.
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INTRODUCCION

El embarazo durante la adolescencia es un problema que sigue vigente en la actualidad. De to-
dos los embarazos que sobrevienen a nivel mundial, el 11% son de mujeres entre 15 y 19 afios.
De estos el 95% acontecen en paises de bajos y medios ingresos y aquellas comunidades rurales,
pobres y con bajo nivel educativo son las mas vulnerables. Las complicaciones que surgen, tanto
durante la gestacién como en el parto, suponen la segunda causa de muerte de las chicas que
se sitlan en este grupo de edad a nivel mundial (1).

Los adolescentes son el grupo de personas que se engloba en la edad desde los 10 hasta los 19
afios, y que comprende el crecimiento y desarrollo desde la nifiez hasta la edad adulta. Este
periodo se caracteriza por unos cambios profundos a nivel fisico, psicolégico y social, y se cul-
mina con la adquisicidn de la capacidad reproductiva. Todo ello hace que sea una de las etapas
criticas en la vida y se debe poner especial atencién en la identificacion de los diversos factores
de riesgo mas relevantes. Los jévenes, por lo general, son considerados el grupo sano de la po-
blacion. Sin embargo, 1,2 millones mueren de forma prematura por causas evitables, las mas
destacadas: los accidentes de trdnsito, que en 2015 ocasionaron el fallecimiento de 115 000
personas de entre 15 a 19 afios; las infecciones de las vias respiratorias bajas y las complicacio-
nes del embarazo y, ocupando el tercer puesto, los suicidios y muertes accidentales, con apro-
ximadamente 67 000 muertes en 2015 (2).

Por otro lado, no existe una definicion precisa para los paises en vias de desarrollo; sino que son
considerados asi los que relnen unas caracteristicas comunes, como son la carencia de suminis-
tro alimentario para grandes sectores de la poblacién, bajos ingresos per capita, estado de salud
incompleto en extensos grupos de poblacién, ausencia de la posibilidad de acceso a la educa-
cion, alto indice de desempleo e inferior nivel de vida generalizado, que va de la mano con un
reparto de los bienes y servicios disponibles de manera desigual. Este concepto de paises en vias
de desarrollo sigue siendo importante para los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), des-
tacando en esta coyuntura el objetivo cinco de mejorar la salud materna (3).

Los ODM se aprueban en septiembre del afio 2000 en una de las mayores reuniones de los Jefes
de Estado a nivel mundial, en la cual se fijaron unas metas de todos los ODM para el aifo 2015.
Fueron aprobados por 189 paises y se basan en disminuir la pobreza y el hambre, prosperar en
la educacidn, luchar contra las inequidades de género, los problemas sanitarios y la destruccion
del medio ambiente, todo ello con la finalidad de realizar una estrategia que favorezca al pro-
greso y crecimiento de los paises.

En el caso del ODM 5, el propdsito fue disminuir la razén de mortalidad materna (RMM), que es
el nimero de defunciones maternas por 100 000 nacidos vivos (4) en tres cuartas partes entre
1990 y 2015, y conjuntamente, conseguir la cobertura universal de asistencia especializada al
parto para el afio 2015.

Con respecto a los resultados de estas iniciativas, segun datos del 2005, en 56 de los 68 paises
que incluyen el 98% de las muertes maternas, la RMM continua siendo significativa con mas de
300 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos. La RMM a nivel mundial en el afio 2015
alcanza 400 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos, que muestra solo la reduccion
del 1% con respecto al afio 1990.

A pesar de ello, la atencidn de partos por personal cualificado ha mejorado de ser el 43% en
1990, hasta llegar al 57% en 2015, aun siendo un porcentaje menor con respecto a lo esperado,
que era el 100% (5).

Como anteriormente se ha citado, en las comunidades rurales y pobres se incrementa el desa-
rrollo de embarazos adolescentes. La idiosincrasia y cultura de muchos de los paises de medios
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y bajos ingresos origina una presién grupal que obliga a la adolescente embarazada a contraer
matrimonio vy, al contrario, casarse con la finalidad de reproducirse, ha alcanzado en paises de
medios ingresos un porcentaje del 30% de casamientos en menores de dieciocho afios y un 14%
en menores de quince anos (1).

Conjuntamente, existe una gran falta de educaciéon sexual en los paises mads vulnerables, por lo
cual muchos jévenes no saben cémo evitar el embarazo. Esta carencia de informacidn se justifica
por varios argumentos, como la verglienza a solicitar instrucciones sobre cémo utilizar métodos
anticonceptivos, cémo utilizarlos, o, en algunas ocasiones, son considerados ilegales o como una
deshonra para su cultura. Cabe mencionar a su vez, la imposibilidad que tienen algunas mujeres
de renunciar a relaciones sexuales no deseadas, que la mayoria de las ocasiones son sin protec-
cion. Todo ello se ve tapado con una cortina de prejuicios, convencionalismos y desigualdad que
nos traslada hasta la situacion actual.

Asimismo, el embarazo adolescente produce secuelas en la economia y educacion de las muje-
res y sus familias, ya que muchas se ven obligadas a abandonar su formacién o trabajo, para
prestar el cuidado a sus hijos. En un futuro, ellas tendran menor probabilidad de encontrar un
empleo, estando sometidas a la economia de su familia o pareja y viéndose, por tanto, limitada
su independencia y autonomia.

Como conclusién, existe indudable desigualdad con respecto a la calidad de vida tanto para las
adolescentes como para los hijos que nacen en paises subdesarrollados, alcanzando cifras que
muestran una auténtica alarma sobre la mortalidad materna en el colectivo de adolescentes.

METODOLOGIA

Este trabajo es una revisidn narrativa. La busqueda bibliografica la he realizado principalmente
en las bases de datos PubMed, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién de
Naciones Unidas (ONU) y los datos del Banco Mundial. De ellas, he escogido los estudios mas
fiables y recientes. Los criterios de inclusidon han sido los siguientes:

e |dioma: inglés y castellano.

e Afio de publicacién: desde 1990 hasta 2019

e Con los términos MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de
la Salud) (Tabla 1).

Tabla 1. Términos MeSH y DeCS

MeSH DeCS
Pregnancy in adolescence Embarazo en adolescencia
Developing countries Paises en desarrollo
Maternal mortality Mortalidad materna

Family planning Planificacién familiar

Abortion Aborto
Contraceptive agents Anticonceptivos
Risk groups Grupos de riesgo
Education Educacidn
Student dropouts Abandono escolar
Marriage Matrimonio
Sexual behavior Conducta sexual
Unsafe sex Sexo inseguro

Human rights abuses
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La estrategia de busqueda en la base de datos ha sido realizada con términos MeSH y con los
operadores légicos AND, OR y signos de truncamiento. También he utilizado la estrategia “Bola
de nieve” para consultar los articulos mas destacados que habian utilizado dentro de un estudio.

JUSTIFICACION DEL TEMA

La motivacién que me ha llevado a la preferencia por esta materia ha sido a través de leer la
literatura referente al tema. He podido comprobar que el embarazo en la adolescencia es un
problema de salud publica a nivel mundial, que ademds de desencadenar importantes proble-
mas de salud tanto para el bebé como para la madre, es responsable de un elevado nimero de
muertes anuales. Otro estimulo, fue mi experiencia de convivir en una casa de acogida de nifias
en Peru, que, por distintos problemas sociales, habitaban en este hogar. Alli, no se encuentran
en escasez de alimentos y agua, pero si de una gran carencia de contacto con el exterior y con
la realidad. En base a mi vivencia durante el primer verano de los dos que pasé, tuve la sospecha
de que existe déficit en la educacién sexual proporcionada a las nifias, tanto por parte del colegio
como de las tutoras del hogar. Es por eso, que realicé una intervencion basada en sesiones de
educacioén, orientacion y asesoramiento, y elaboré un cuestionario tipo test para que resolvieran
antes y después de la intervencion. Esta actividad me permitié darme cuenta del desconoci-
miento que existe en relacién con la sexualidad e investigar acerca de la realidad a nivel mundial,
y con ello las consecuencias que provoca, como es el embarazo durante la adolescencia.

ESTRUCTURA DEL TRABAJO

Este trabajo se compone de cinco capitulos: el primero describe el periodo de vida de la adoles-
cencia y la relacion con el embarazo. El segundo expone la epidemiologia de embarazos adoles-
centes, haciendo una comparacion entre los paises de ingresos medios y bajos con los de altos
ingresos. El tercer capitulo recoge los principales factores de riesgo del embarazo en la adoles-
cencia, identificando tres como principales: el matrimonio temprano, las relaciones sexuales for-
zadas y la falta de acceso a métodos anticonceptivos. El cuarto expone las consecuencias del
embarazo en la adolescencia, centrandose en la madre y mujer adolescente. Por ultimo, en el
capitulo quinto se mencionan algunas de las intervenciones que se estdn llevando a cabo por
organismos internacionales para abordar este problema de salud.

OBJETIVOS

Objetivo principal: Describir la situacion actual de los embarazos en la adolescencia a nivel mun-
dial.

Objetivos secundarios:
1. Mostrar las diferencias que existen entre los paises desarrollados y subdesarrollados.
2. Reconocer los factores de riesgo mas influyentes.
3. Ensefar las consecuencias de este problema de salud publica.
4. Resaltar las intervenciones que se han llevado a cabo para evitar los embarazos en la
adolescencia.
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CAPITULO 1- LA ADOLESCENCIA Y EL EMBARAZO

La definicidn de adolescencia es ambigua dado que los adolescentes no pueden ser considerados
como un grupo homogéneo, sino que esta influenciado por la cultura, situacidon socioecondmica
e historia familiar. A pesar de ello, se adopta habitualmente la definicidon de la OMS: “La adoles-
cencia es el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la nifiez y
antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios” (6). La adolescencia, ademas, se desglosa en
tres subetapas: la adolescencia temprana, desde los 10 hasta los 14 afios; la adolescencia media,
desde los 15 hasta los 17 afios; y la adolescencia tardia, desde los 17 hasta los 19 afos. En la
adolescencia temprana ocurren los principales cambios fisicos y es concordante con la pubertad.
En la adolescencia intermedia crece el sentimiento de independencia de sus progenitores, el
abandono escolar y aumenta el riesgo de embarazo en adolescentes. En la adolescencia avan-
zada el adolescente comienza la blsqueda de una relacidn de pareja y le preocupan aspectos
como el econémico (7).

La aparicidon de los caracteres sexuales secundarios son el indicador de la madurez sexual que se
produce en la pubertad y culmina con la adquisicidon de la capacidad reproductiva. La clasifica-
cion de Tanner tiene como objetivo evaluar y diferenciar la pubertad normal de la patolégica
basandose en el desarrollo de los genitales y el desarrollo mamario, en el caso de las mujeres.
El primer signo de desarrollo puberal en las chicas es la telarquia, es decir el aumento del botdn
mamario. Por otro lado, en los varones es el aumento del volumen testicular y el enrojecimiento
y la rugosidad de la bolsa escrotal. Sin embargo, los factores que intervienen en el proceso de
maduracién sexual son variados, no solo la edad cronolégica. Interactuan las variables genéticas
y los factores reguladores; es decir las seiiales enddgenas y exdgenas, como: el estilo de vida, el
clima, los estimulos sociales y el lugar geografico donde habitan, entre otros. El primer signo
puberal es el que marca el inicio de la pubertad, cuyo intervalo se mueve en un rango amplio.
En las mujeres desde los ocho hasta los trece afios y en los chicos desde los nueve hasta los
catorce anos. Su manifestacion por debajo del intervalo es considerada pubertad precoz, y en el
caso de que sea por encima pubertad tardia. La pubertad en los varones se desarrolla de manera
mas tardia que en las mujeres, es por ello por lo que ellas aparentan ser mds maduras fisica-
mente.

La menarquia es el indicador de maduracion sexual mas utilizado, aunque es un evento tardio
que suele presentarse dos afios después de la telarquia. Varios estudios muestran que la edad
media de la primera regla se sitla alrededor de los doce afios. En el 60% de las chicas aparece
en el estadio cuatro de Tanner. La espermarquia, o primera eyaculacion se produce en el estadio
Tanner tres, en el intervalo desde once a quince anos. Sin embargo, la fertilidad se asocia al
estadio Tanner cuatro.

Fundamentandose en la teoria del desarrollo genital de Freud, el adolescente en esta etapa se
encuentra en el estadio genital, es decir, se centra en la funcién genital y sus relaciones sexuales.
Esto incluye la autoexploracidn, las relaciones multiples y plurales, el establecimiento de la op-
cién sexual, sentimiento de estar enamorado, y el romanticismo (8).

Las caracteristicas psicolégicas propias de esta edad provocan en ocasiones un rechazo hacia los
métodos anticonceptivos. Su interés se sitla en el momento presente, no hay un planeamiento
a largo plazo o a futuro. Esto se suma a un desarrollo emocional incompleto en el que no hay
una contemplacién de los principales factores de riesgo como algo que les pueda perjudicar en
primera persona, en este caso quedarse embarazada.

La destreza de comunicacidn interpersonal es limitada, por lo que la comunicacidn con su pareja,
con el objetivo de llegar a un acuerdo en relacién con las medidas mds adecuadas para ambos
en materia de anticoncepcidn, es insuficiente o inexistente.
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Desde otra perspectiva, existe una busqueda de identidad propia diferencidndose de sus padres
y otras figuras de autoridad. La relacién formal con una pareja, que incluye el inicio de las rela-
ciones sexuales y el embarazo, otorga al adolescente percepcion de tener la independencia an-
helada.

El sentimiento de pertenencia a un grupo cobra especial relevancia en este periodo de la vida,
dando validez a la opinién creada por los integrantes del grupo. Tienen la autoconcepcion de
que ésta es la mas importante y la mejor valorada, lo que crea una presién e influencia impor-
tante sobre el adolescente en lo referente a la sexualidad debido al estadio genital antes men-
cionado.

Por ultimo, el fisico y el cuerpo se convierten en algo transcendental para valorar a una persona.
Experimentar con ello hace que conozcan los limites de sus capacidades en la busqueda de su
propia identidad (9).

Fusionando los profundos cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales, esta etapa es considerada
crucial en lavida de una persona. Es por ello, que se debe prestar especial atencidn a los factores
de riesgo que derivan de sus conductas, entre ellos el embarazo.
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CAPITULO 2- EPIDEMIOLOGIA

2.1. Tasa de fertilidad en adolescentes

La tasa de fertilidad, también llamada tasa global de fecundidad, es la variable demografica que
mide el nimero de hijos que han tenido las mujeres hasta el fin de su ciclo reproductivo (desde
los quince hasta los cuarenta y nueve afios) en un determinado grupo o sociedad. La tasa de
fertilidad en adolescentes se define como el nimero de nacimientos que existen por 1.000 mu-
jeres de entre quince a diecinueve afos en el periodo de un afio.

La tasa de fertilidad en adolescentes a nivel mundial ha experimentado una brutal caida desde
que existen datos en 1960 hasta 2016, los datos mads actuales. En 1960, se situaba en 86,16%o y
en contraste, en 44,57%. en 2016 (Figura 1).

Figura 1. Tasa de fertilidad en adolescentes (nacimientos por cada 1.000 mujeres entre 15 y
19 aiios). Fuente: Banco Mundial, 2017 (10).

1960 - 2016

Aunque estas cifras se refieren a la media mundial, existe una diferencia muy significativa entre
los paises desarrollados y subdesarrollados. En paises de ingreso bajo la tasa de fertilidad en
adolescentes es de 94,89%o; en paises de ingreso mediano-bajo es de 40,25 %o; en paises de
ingreso mediano-alto es de 29,58 %o y en paises de ingreso alto es de 17,8 %o. Con estos datos,
se afirma que el ingreso nacional es un factor inversamente proporcional a la tasa de fertilidad
en adolescentes. En 2016, el pais con mayor tasa de fertilidad en adolescentes es Niger con
194%o, mientras que la tasa mas baja se encuentra en la Republica Popular Democratica de Co-
rea con 0,29%o (10) (Anexo 1).

La Organizacién de Naciones Unidas (ONU), cada tres afos elabora una lista de los llamados
“Least Developed Countries” (LDCs), traducido, los paises menos desarrollados. Los parametros
de evaluacién para incluir los paises en esta lista son: recursos humanos, vulnerabilidad econé-
mica e ingreso per capita. Los paises que actualmente estan dentro de los criterios son cuarenta
y siete desde el afio 2017 (11).
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La tasa de embarazos adolescentes en este grupo de paises alcanza el 92,57%.. Paises de esta
lista que encabezan los porcentajes son: Niger (194%s.), que es el pais con la mayor tasa a nivel
mundial; Mali (171,08%.); Chad (164,51%o); Guinea Ecuatorial (157,86 %o); Angola (154,47%.) y
Malawi (141,01%0), entre otros. Es decir, entre los treinta paises con mayor tasa de embarazo
en la adolescencia, diecinueve pertenecen a la lista de LDCs.

Los Paises Pobres Muy Endeudados (PPME) son las naciones que poseen una deuda muy supe-
rior a la que estan capacitados para manejar, por lo que el Fondo Monetario Internacional en
colaboracidn con el Banco Mundial, crean una estrategia que reduzca dicha deuda con la finali-
dad de que ningun pais pobre tenga un adeudo inviable de controlar. Actualmente esta lista esta
formada por 36 paises, 30 de los cuales pertenecen a Africa (12). En los PPME, la tasa de emba-
razo en la adolescencia es de 100,33%o, cifra triplicada en comparacidn con los paises de ingreso
medio-alto y casi sextuplicada en los paises de ingreso alto.

Por el contrario, las tasas de los paises desarrollados son infimas en comparacién con las de los
paises denominados LDCs y PPME. Los miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE), una agrupacion de treinta y seis paises cuyo objetivo es mejorar
el bienestar econdmico y social de las personas alrededor del mundo, alcanza una tasa de
21,48%o0. Otras potencias mundiales, como Estados Unidos (EEUU) y la Unién Europea (UE), tie-
nen unas tasas de 20,62%o y 10,5%o, respectivamente.

Realizando un analisis de los veintiocho paises que componen la UE, Paises Bajos lidera la lista
con la menor tasa de fertilidad en adolescentes, con un porcentaje de 4,08%., mientras que el
gue se situa al final de la cola es Bulgaria con una tasa de 40,29%.. La diferencia entre ambos
paises es de 36,2 puntos, cifra altamente notable. La tasa media de la UE es de 10,5%e.. Los paises
gue estan por debajo de esta tasa media de fertilidad en adolescentes son: Paises Bajos, Dina-
marca (4,18%o), Eslovenia (4,3%so), Chipre (4,7%o), Bélgica (5,1%.), Suecia (5,27%o) y Luxemburgo
(5,44%0). Los que presentan mayores tasas son: Reino Unido (13,55%o), Letonia (13,82%.), Malta
(16,8%0), Hungria (19,8%o), Republica Eslovaca (22,15%.), Rumania (33,73%o) y Bulgaria. Espafia
tiene una tasa de 8,67%o, por debajo de la media europea (Anexo 2).

La OMS divide el mundo en seis regiones: Africa, América, el Este del Mediterrdneo, el Sureste
de Asia, Europa y el Oeste del Pacifico. Desde el punto de vista de estas regiones mundiales,
Africa es quien lidera la tasa con el 99,1%o, le sigue América con 48,6%o, a continuacidn, el Este
del Mediterraneo con 44,5%o., el Sureste de Asia con 33%o, Europa con 16,6%o y por ultimo el
Oeste del Pacifico con 14,2 %o (13).

Estos datos muestran que las caracteristicas econémicas y de desarrollo de un pais son los fac-
tores que tienen mas impacto sobre el embarazo en la adolescencia. Los paises subdesarrollados
detentan tasas de embarazo en la adolescencia muy superiores a las de los paises desarrollados.

2.2. Cobertura sanitaria durante el embarazo

El riesgo que existe de que una mujer muera a causa del embarazo en un pais subdesarrollado,
es treinta y tres veces mayor que en un pais desarrollado (14). Es un indicador de salud que
muestra la mayuscula desigualdad que existe entre el hemisferio norte y hemisferio sur. Este
hecho esta ligado directamente con la atencion especializada por profesionales sanitarios du-
rante el embarazo que debe comenzar en el primer trimestre. En los paises desarrollados el 90%
de las mujeres gozan de este privilegio. Sin embargo, en paises subdesarrollados son mas de la
mitad de todas las mujeres a las que se les arrebata este derecho.

El “Demographic and Health Surveys” (DHS) ha analizado, recolectado y difundido datos precisos
y representativos sobre poblacion, salud, virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y nutricion
a través de mas de cuatrocientas encuestas en mas de noventa paises. Con la finalidad de eva-
luar las desigualdades en la cobertura basica de servicios de salud maternal y pediatrica, el DHS
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recoge datos sobre siete servicios considerados como basicos en paises con ingresos bajos e
ingresos medios-bajos, que son los siguientes:

e Cuatro o mas consultas prenatales.

e Atencidn cualificada en el parto.

e Al menos una vacunacién contra el tétanos durante el embarazo.

e Vacunacion contra el bacilo Calmette-Guérin.

e Recibir la tercera dosis de vacunacién contra la difteria, tétanos y tosferina.
e Lavacuna del sarampidn.

e Acceso a agua potable en su hogar.

Estratificando a esta poblacidn en quintiles de riqueza, en el quintil mas pobre solo el 17% recibe
seis de las intervenciones basicas y el 9% ningun tipo de intervencion. En contra, en el quintil
mas rico las recibe el 74%. La cifra media de intervenciones en el quintil mas pobre es de tres,
por el contrario, en el quintil mas rico es de seis intervenciones de las siete reconocidas como
esenciales (15).
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CAPITULO 3- FACTORES DE RIESGO DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Muchas adolescentes inician su actividad sexual de forma temprana, lo que supone un factor
predisponente para el embarazo temprano. En América Latina y el Caribe aproximadamente el
22% de las niflas comienzan su vida sexual con quince afios (16). Este hecho se produce en la
mayoria de las ocasiones cuando no saben cémo prevenir un embarazo no deseado o una infec-
cidon de transmisidn sexual. Los factores contextuales como la presion grupal, cumplir los este-
reotipos sociales y las normas establecidas como habituales en su endogrupo, incrementan las
relaciones sexuales precoces y sin proteccion.

Crear entendimiento y soporte para prevenir el embarazo temprano debe ser una de las bases
implementadas en los programas escolares, abordando los factores contextuales y enfocandose
en los sentimientos emergentes y las experiencias que acompafan la madurez sexual y repro-
ductiva (17).

Los factores determinantes que aumentan el riesgo del embarazo en la adolescencia en los pai-
ses subdesarrollados son: el matrimonio temprano, las relaciones sexuales forzadas y la falta de
acceso a anticonceptivos. Otros factores de riesgo son: la regién geografica, el grupo étnico al
gue pertenecen, la estructura de la familia y el nivel socioeconémico.

3.1. Matrimonio temprano

El matrimonio en edad inferior a dieciocho afios, denominado como matrimonio temprano, es
considerado como una violacién de los derechos humanos de acuerdo con el articulo “Matrimo-
nio infantil: ni esposas ni madres jsolo nifias!” publicado por “United Nation’s Children’s Fund”
(UNICEF) en 2017 (18). Una de cada tres mujeres que habitan en paises con ingresos bajos y
medianos, esta casada o en una unidn antes de los dieciocho afios (18) y en mas de 40 paises la
tasa de matrimonio temprano es superior al 30%. Estas uniones son un factor de riesgo signifi-
cativo de los embarazos tempranos, violencia de género, limitacién de oportunidades para las
mujeres y la interrupciéon de su escolaridad, entre otras consecuencias. UNICEF anualmente ela-
bora bases de datos donde se muestra la progresidn de los paises hacia los ODM denominado
“Country Reporting on Indicators for the Goals” (CRING).

El propdsito que se tiene para muchas nifias en diversas partes del mundo es que contraigan
matrimonio y comiencen a criar a sus hijos en la adolescencia temprana y media. Los padres se
sienten presionados por las normas predominantes, las tradiciones y las limitaciones econémi-
cas (19).

Estudios de paises como India, Bangladesh y Nepal, muestran una relacién directa entre el em-
barazo no deseado y el matrimonio temprano. En Nepal, un estudio declara que al menos el 46%
de las mujeres casadas menores de 16 aios tienen un embarazo no deseado, en comparacion
con el 36% de embarazos no deseados en las mujeres mayores de 16 afios (20).

El uso de métodos anticonceptivos para prevenir los embarazos, a su vez, es menor en las mu-
jeres que contraen matrimonio en edades tempranas, como muestra el estudio “Associations
between early marriage and Young women’s marital and reproductive health outcomes” reali-
zado en la India (21).

Niger, considerado como el pais con mayor tasa de embarazo en adolescentes en 2016, también
posee una de las tasas mas altas en el matrimonio antes de los 15 afios (28%) y antes de los 18
afios (76%). Otros paises pertenecientes a los LDCs, a su vez, tienen los porcentajes mas altos en
cuanto a matrimonios en menores de dieciocho afios: Republica Centroafricana (68%), Chad
(68%), Mali (55%), Bangladesh (52%), Burkina Faso (52%), Guinea (52%) y Sudan del Sur (52%)
(22) (Anexo 3).
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Esta demostrado que el matrimonio temprano esta vinculado con: relaciones sexuales sin pro-
teccion, la edad del varén sea muy superior a la de la mujer y menor exposicidn a fuentes de
informacidn por parte de la adolescente. Todo ello aumenta la vulnerabilidad de las chicas y los
riesgos de contagio de VIH, violencia fisica y sexual y acrecentamiento de la morbilidad y mor-
talidad tanto durante el embarazo como en los futuros nifios (23).

La edad legal minima para contraer matrimonio varia en todos los paises. Yemen es el Unico pais
que no fija una edad minima para casarse. Otros, como Sudan y Arabia Saudi fijan la edad a los
10 afios. Estados Unidos, Ecuador, Uruguay y Colombia, entre otros, crean una diferencia entre
niflos y nifias. Las nifias se pueden casar a partir de los doce afios y los nifos a partir de los
catorce. Niger, el pais lider tanto en tasa de fertilidad como en matrimonio precoz, establece la
edad minima para nifias en quince afios y en dieciocho para los nifios. En relacion con Europa,
la edad legal en la mayoria de los paises (Espafia, Portugal, Reino Unido, Italia, Alemania, etc.)
es a partir de los dieciséis afios tanto para mujeres como para hombres, sin embargo, otros como
Francia, Suiza y Croacia la determinan en 18 afios.

Como es reflejado en las estadisticas, existe una legalidad que no es respetada violando los de-
rechos de los nifios y nifias y como consecuencia en muchos paises el matrimonio se convierte
en una norma (24).

Diferentes estudios recalcan que las ninas que por el apoyo familiar permanecen en el colegio
tienen menos probabilidad de casarse en edades mds tempranas empoderandolas. Es por ello
por lo que se necesita una actuacion inmediata por parte del gobierno, y se requiere la formu-
lacion y la aplicacion de las leyes y politicas para proteger a las adolescentes del matrimonio
temprano (19).

3.2. Relaciones sexuales forzadas

Las nifias y chicas se sienten desprotegidas para resistirse a relaciones sexuales indeseadas y/o
forzadas. El miedo de llevar vergiienza y estigma sobre ellas mismas y su familia hace muy dificil
que las victimas pidan justicia.

Para comenzar, UNICEF hace una diferenciacion entre los diferentes conceptos de abuso sexual:

e Sexo forzado: coito o cualquier otro acto sexual que esté forzado fisicamente o de cual-
quier otro modo.

e Abuso sexual: tocamientos sexuales, tentativa de sexo no deseado, sexo bajo presiony
sexo fisicamente forzado.

e Tocamientos sexuales: tocamientos indeseados de la victima en un contexto sexual
como besos, agarres, pellizcos o gestos de afecto.

e Sexo bajo presidn: situaciones en las que la victima es presionada de alguna manera
para el coito o el coito es completado.

e Sexo forzado fisicamente: situaciones en las que la victima es forzada fisicamente para
el coito en contra de su voluntad (25).

Las mujeres deben sentirse empoderadas y protegidas para obtener una asistencia efectiva
cuando ellas se sientan incapaces de manejar la situacién por si mismas. Algunos programas
para adolescentes que promueven su autoestima, el desarrollo de sus habilidades en la vida y
gue se vinculan con las redes y el soporte social les ayudan a rechazar el sexo indeseado, a re-
sistirse al sexo forzado y a colaborar con las autoridades para contener a los infractores hacién-
doles responsables de sus actos. Esto también debe ser apoyado por la sociedad, que también
debe movilizarse ante estas violaciones de los derechos de las mujeres.
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Los varones, por otro lado, tienen que comprometerse a evaluar criticamente las normas de
género y estereotipos que tienen un efecto negativo y que obstaculizan la igualdad sobre las
mujeres, familias y comunidades.

Para evitar estas transgresiones, la eficacia de las leyes y las politicas que pretenden prevenir las
relaciones sexuales forzadas y su formulacidn, deben ser reforzadas con el objetivo de entender
la mejor manera de prevenir el abuso a las adolescentes (17).

Segun el informe que publicé UNICEF: “Una situacion habitual: La violencia en las vidas de nifios
y adolescentes en el afio 2017”, basandose en encuestas demograficas y de salud, encuestas
agrupadas de indicadores multiples y otras encuestas representativas a nivel nacional realizadas
entre 2005 y 2016, en 38 paises de ingresos bajos y medios, un numero préximo a 17 millones
de mujeres adultas comunican que han tenido relaciones sexuales forzadas en la nifiez. En Eu-
ropa 2,5 millones de mujeres afirman que han sido victimas de violencia sexual con o sin con-
tacto antes de los quince afios. A nivel mundial 9 millones de mujeres adolescentes de entre
quince y diecinueve afios han sido victimas de relaciones sexuales forzadas durante su vida en
el afio 2017.

Camerun es el pais que lidera el numero de relaciones sexuales forzadas antes de los dieciocho
anos, donde una de cada seis adolescentes ha sido victima de ellas. En Europa, es Luxemburgo
el que tiene la cifra mas alta con casi el 15% de relaciones sexuales forzadas antes de los quince
anos. La vulnerabilidad de las nifias aumenta después de los diez afos y sus agresores son, prin-
cipalmente, los que se encuentran en su esfera privada, en el contexto de parejas intimas o de
relacion cercana como el marido, pareja o novio actual, un amigo o un conocido.

Muy pocas adolescentes que han sufrido relaciones sexuales forzadas lo denuncian o acuden a
ayuda profesional. Sierra Leona es el pais en el que mas es denunciado, alcanzando casi el 20%,
siguiéndole Republica Dominicana, Honduras, Zimbawe y Angola que se sitlan en torno al 10%.
Por el contrario, en paises como Peru, Mali, Afganistan, Nepal o Etiopia no existen datos de que
haya alguna busqueda de asistencia profesional (25) (Anexo 4).

En el estudio “Sexual Abuse in Childhood and Adolescence and the Risk of Early Pregnancy
Among Women Ages 18-22" se determina la asociacion entre el abuso sexual en la infancia,
adolescencia o ambos y el riesgo de embarazo temprano en un muestreo entre mil setecientas
noventa mujeres estadounidenses. Las que han sufrido abuso sexual en la infancia tienen un
20% mas de probabilidades de tener un embarazo temprano, las mujeres que lo han sufrido en
la adolescencia, el riesgo de embarazo aumenta hasta el 30% y, por Ultimo, en las mujeres que
han sido victimas tanto durante la infancia y como la adolescencia, el riesgo de embarazo tem-
prano aumenta hasta el 80%. La violacién comporta el 61,1% de violencia sexual cuando se
ejerce tanto durante la infancia como durante la adolescencia (26) (Anexo 5).

En este tema es importante aludir el embarazo forzado, que es una de las consecuencias fruto
de los abusos sexuales. Se suman los riesgos del propio embarazo, asi como del impacto emo-
cional de la violencia, el silencio y la carencia de apoyo cuando esta violencia sexual no es de-
tectada ni denunciada por la victima. Todo ello trae consecuencias severas por las que se pro-
ducen una triple vulneracion de los derechos de la mujer: violacidn a su integridad sexual, coer-
cién a gestar un embarazo forzado y obligarla a ser madre en un periodo de la vida que no estan
preparadas fisica ni psicolégicamente.

Ante esta problemadtica a nivel mundial, debe haber un abordaje multidisciplinar en el que par-
ticipen el sistema de salud, el sistema educativo, los organismos de proteccién y la propia co-
munidad. La violencia sexual se ejerce de forma eminente en los paises subdesarrollados, pero
también ocurre en los paises desarrollados de forma alarmante. La deteccién del abuso sexual
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es el primer paso para evitar todas sus graves consecuencias, entre ellas el embarazo adoles-
cente. Esto requiere un abordaje integral en los derechos, producto de una construccidn colec-
tiva, en la que deben participar los diferentes agentes ante las demandas de las nifias victimas
de abusos sexuales (27).

3.3. Falta de acceso a los anticonceptivos

Uno de los principales problemas en el uso de contracepcion en los adolescentes es que no sa-
ben cdémo obtener y utilizar los anticonceptivos, y ademas poseen ideas equivocadas en su em-
pleo. Adicionalmente, muchas comunidades ponen dificultades a la hora de proveer anticon-
ceptivos a adolescentes que no estdn casados, por considerar las relaciones extramatrimoniales
inaceptables.

Esta extendido el estigma en el uso de métodos anticonceptivos, es decir, los adolescentes tie-
nen miedo a ser juzgados, tanto por su familia y grupo social, como por los trabajadores en el
area de salud. Estos ultimos y el sistema sanitario en general, deben hacer un esfuerzo para
mostrarse accesibles y afables a las personas jovenes, combinandolo con una educacidn en la
sexualidad y en el uso de cada método.

De forma sinérgica, es responsabilidad del gobierno actuar ante esta situacién, propugnando
leyes y politicas que habiliten a los adolescentes a obtener informacion y servicios acerca de los
métodos anticonceptivos, incluyendo la anticoncepcién de emergencia, y reducir las barreras
financieras haciéndolos mas asequibles para la economia de los jévenes.

Analizando la magnitud de este problema a nivel internacional, se evidencia la relacién directa
gue existe entre el uso de métodos anticonceptivos y la tasa de fertilidad en la adolescencia.

Las adolescentes casadas sin hijos presentan la menor tasa de uso de anticonceptivos modernos
en todo el mundo, siendo el 2,9% en el Oeste y Centro de Africa y el 29% en Latinoamérica y el
Caribe. La tasa mas alta de uso de anticonceptivos modernos se ha observado en los adolescen-
tes casados con hijos, excepto en Europa, Centro de Asia y Este y Centro de Africa, donde son
los adolescentes sexualmente activos no casados, los que mas usan la anticoncepcion moderna
(28).

3.3.1. Planificacion familiar

La planificacién familiar es la que permite a las personas tener el nimero de hijos deseado en el
intervalo de tiempo elegido, lo cual se logra a través del uso de los métodos anticonceptivos. El
uso de estos ha aumentado en los Ultimos afios desde 54% a 57,4% en 2015 a nivel mundial. Sin
embargo, a escala regional el incremento desde 2008 a 2015 ha sido infimo; en Africa de 23,6%
a 28,5%; en Asia de 60,9% a un 61,8% y en América Latina y el Caribe el porcentaje se ha man-
tenido en 66,7% (29).

Elegir si se quiere tener hijos, cuando y cdmo es un derecho humano fundamental, y se enfoca
desde las barreras a las que las mujeres se enfrentan para ejercerlo, aun mas grandes en los
paises subdesarrollados.

Alrededor del 12% de las mujeres a nivel mundial desean atrasar o frenar su maternidad, pero
no usan ninglin método anticonceptivo ni tradicional ni moderno, no cubriendo sus necesidades
y es ahi donde reside el problema. Estas mujeres son mdas numerosas en algunos paises del
mundo como Angola que alcanzan el 36%, y otros paises de renta baja como Uganda que supe-
ran el 30%, mientras que en China no es apenas relevante. Japdn y Arabia Saudi, a pesar de su
riqueza detentan un porcentaje de entre el 20-30%, se sitdan al mismo nivel que paises mucho
mas pobres.
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El porcentaje de mujeres con necesidades no cubiertas son aquellas que no quieren quedarse
embarazadas, pero no utilizan ningin método. En los paises menos desarrollados son el 21,4%,
que casi duplica la media mundial que es 11,5%, segun los datos del 2017 de la ONU (29).

Las barreras principales segun el estudio “Unmet need for contraception in developing countries:
examining women’s reasons for not using a method”, que analizé 52 paises, son los efectos se-
cundarios que causan los métodos anticonceptivos, la poca frecuencia sexual y la oposicion
tanto propia de la mujer como impuesta. En el caso de las adolescentes, existen falsas creencias
acerca de los efectos a corto y a largo plazo de los métodos anticonceptivos, relacionandolos
con que su futura capacidad reproductiva se vea afectada (30).

La prestacion de métodos de planificacidn familiar, a su vez, presenta una gran diferencia en las
diferentes regiones. En el Oeste y Centro de Africa es donde se encuentra el menor porcentaje
de los adolescentes casados sin hijos (12,6%), mientras que en Latinoamérica y el Caribe muestra
el mds alto (50,4%). En el este de Asia y el Pacifico, el grupo que recibe menor planificacion
familiar es el de los adolescentes no casados sexualmente activos (17,1%). Como es de esperar,
los grupos que reciben mayor formacion en contenido de planificacién familiar son los que mas
utilizan los anticonceptivos modernos, excepto aquellas mujeres que desean ser madres.

En la tabla (Tabla 2) que esta a continuacion se muestran las diferencias entre la prevalencia de
uso de los anticonceptivos modernos y la media de los métodos para la demanda de planifica-
cion familiar satisfechos en todas las regiones a nivel mundial.

Tabla 2. Uso de métodos anticonceptivos y planificacion familiar en adolescentes no casados,
casados sin hijos y casados con un hijo. Fuente Coll et al., 2019 (28).

World region Median modermn contraceptive prevalence Median mDFPS
Not married Married no Not married Married no Married 1+
children children childre

West & Central Africa 21 305 29 92 327 126 17.8

1 346 1 403 424 172 a5

Central Asia 9 A 39 254 80.7 363

South Asia 3 103 58 220 29.7 185 35
East Asia & Pacific 8 156 90 334 17.1 270 563
Latin America & Caribbean 16 488 55 548 504 €
Total 73 370 52 300 432 188 403

En Europa y Centro de Asia, aparecen las mayores diferencias entre la prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos modernos y la demanda de planificacidon familiar satisfecha. En la re-
gioén del sur de Asia, cabe destacar el porcentaje de uso de métodos anticonceptivos en parejas
no casadas que es de 10,3%, el menor en comparacién con las demas regiones; la India es uno
de los paises donde menos se utilizan. Ademads, en Filipinas, Buthan, Nepal e India el uso de
métodos de planificacion familiar en los adolescentes casados sin hijos estd entre un 10-20%. En
las otras regiones la tendencia del uso de métodos anticonceptivos modernos y la planificacion
familiar son similares. Esto apunta a que cuantas mas intervenciones de planificacidon familiar se
llevan a cabo en los grupos de adolescentes, mas se utilizan métodos de anticoncepcién.

Los hallazgos indican que la mayoria de las mujeres adolescentes que viven en paises subdesa-
rrollados y quieren prevenir el embarazo no estdan usando un método anticonceptivo moderno.
La prevalencia del uso de éstos y de los métodos de demanda de planificacidon son particular-
mente bajos en los adolescentes casados sin hijos, cuando deberian ser el principal grupo de
intervencion (28).
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3.3.2. Uso de métodos anticonceptivos en las diferentes regiones

En Africa y la regién de Latinoamérica y el Caribe, los paises con la mayor tasa de fertilidad ado-
lescente tienen una menor prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos. Particularmente,
en Africa el uso de métodos anticonceptivos es de cuatro a cinco veces menor en comparacion
con los paises con menores tasas de fertilidad.

En Asia, existe un vinculo muy estrecho entre las tasas bajas de fertilidad en adolescentes con
respecto al elevado uso de métodos anticonceptivos.

Europa, posee la tasa mas baja de fertilidad en adolescentes y la mayor prevalencia de uso de
anticonceptivos. Espafia, en concreto, que posee una tasa de fertilidad cerca del 9%, la preva-
lencia de uso de anticonceptivos es del 66%.

Norteamérica tiene tasas similares de uso de anticonceptivos, no obstante, las tasas de fertilidad
son muy diferentes, probablemente esto suceda por los factores politicos y estructurales en
cada regién en lo que tiene que ver con los adolescentes, educacion sexual y coordinacidn con
los sistemas sanitarios de cada sector.

Por ultimo, en el pais con mayor tasa de fertilidad en adolescentes, Niger, la prevalencia de uso
de métodos anticonceptivos es de 11-11,2%. En contraposicién, la Republica de Corea, con la
menor tasa de fertilidad, tiene una prevalencia de uso de anticonceptivos del 69%.

Los anticonceptivos modernos: los métodos barrera como el conddn masculino y femenino o el
diafragma y los anticonceptivos hormonales como la pildora anticonceptiva o el anillo vaginal
son una herramienta efectiva que proporcionar a los adolescentes a través de intervenciones
educativas de métodos de planificacion familiar (31).

3.4. Otros factores: educacion de la madre

En los paises subdesarrollados, los adolescentes adquieren un rol familiar de adultos en edades
tempranas. Estos nifios abandonan el colegio de forma precoz para incrementar los ingresos
familiares con su introduccién al mercado laboral. Las clases de educacién sexual son proporcio-
nadas en cursos avanzados, por lo que a muchos de ellos no se les proporcionan.

Segun un estudio transversal en el que se incluyen a 200 adolescentes embarazadas o que han
tenido un hijo y usuarias del “Brazilian Unified Health System” (el sistema publico de Brasil), mas
de la mitad de ellas habian recibido nueve o mas afios de educacion escolar. Sin embargo, tan
solo el 21% habia terminado el instituto y el 0,5% tiene un graduado universitario. Ademas,
aproximadamente el 48,5% de ellas habian dejado la escuela antes de quedarse embarazadas
(32).
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CAPITULO 4- CONSECUENCIAS DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

La epidemiologia descrita en el Capitulo 2 objetiva que el embarazo en la adolescencia es un
problema de salud publica en los paises subdesarrollados. Ademas de ello, secundario a la situa-
cion econdmica, social, educativa, cultural y de acceso a servicios sanitarios, las jévenes se en-
cuentran en condiciones mas vulnerables en comparacion con los paises desarrollados. En suma,
la adolescencia es un periodo de la vida de cambio y transicién por lo que implica otros proble-
mas emergentes como ser madre soltera, vivir en un hogar disfuncional y carecer de apoyo social
y econdmico.

Los riesgos médicos y complicaciones biolégicas a las que se enfrentan las jovenes como hemo-
rragia, trastornos hipertensivos, sepsis materna y otros factores aumentan la morbilidad y la
mortalidad materna (14). No obstante, estas patologias gravidicas estan directamente relacio-
nadas con las carencias y la limitacion de acceso a los sistemas sanitarios de los paises subdesa-
rrollados (33). Las principales consecuencias se relacionan con la esfera individual y social de la
adolescente. Adquiere un papel parental en el que debe hacerse responsable del cuidado de su
hijo en el contexto de cambio psicoldgico en el que ansia el sentimiento de independencia, li-
bertad y autonomia. Por esta razdn, varios estudios instauran el término “Sindrome de las em-
barazadas adolescentes” definido como el fracaso de: la adquisicién de su independencia, la
creacion de su identidad, la construccidn de un sistema de valores propios, la continuacion de
su vida académica, la constitucién de una familia estable y la manutencién de si misma (34).

4.1. Impacto psicolégico en la mujer

Cuando una adolescente recibe la noticia de que estd embarazada, supone un impacto psicolé-
gico, cultural, social y bioldgico. Se generan una serie de cambios internos en los que debe adap-
tarse y afrontar una nueva situacion desconocida y adquirir el rol de adulta. En la etapa inicial lo
principal que les preocupa son sus propias necesidades como lidiar con el temor de comunicar-
selo a sus familiares y pareja, carecer de tiempo libre del que antes disponia y miedo a ser re-
chazada. Se suele percibir el embarazo como una realidad cuando llega el momento de la plani-
ficacién y reorganizacion personal (34). Sin embargo, es esencial considerar a cada mujer como
Unica e individual, que, aunque puedan enfrentarse al mismo hecho de asumir el embarazo,
cada una esta en una situacidn diferente y tienen distinto cddigo de ideas y valores.

En un estudio realizado en Colombia (35) demuestra que el embarazo genera un desequilibrio
en su personalidad debido a que, en la mayoria de las ocasiones llega de sorpresa y cambia
totalmente su vida habitual. Aparecen sentimientos de tristeza, ya que supone un cambio en sus
expectativas de futuro y un obstdculo para lograr sus metas ya marcadas. Suscita culpa y ver-
glienza, se siente diferente a todas sus compafieras, incomprendida y en muchos casos aislada.
Comienza a autoculparse y juzgarse a si misma antes de que lo hagan los demas y se siente
decepcionada consigo misma; esto hace que caiga su autoestima y aparezca preocupacion y
ansiedad.

El apoyo familiar y los nuevos roles que adquiere cada miembro ante el comienzo de una nueva
etapa es transcendente para el papel que va a desarrollar la joven. Hay familias que toman una
posicidon activa de ayuda, lo cual beneficia a la adolescente. Aunque tenga que asumir nuevas
responsabilidades y tareas, le conceden la oportunidad de continuar con sus estudios y conser-
var sus aspiraciones y realizacidn personal. En algunas ocasiones, la madre adulta reemplaza a
la madre bioldgica, esto causa que la joven ni desempefie el rol materno ni que disfrute de su
adolescencia por las secuelas psicolégicas y sociales consecuencia de haber sido madre. En otros
casos, las chicas son rechazadas por su familia y tienen que sobrellevar la condicién de ser madre
con el apoyo de su pareja y en muchas ocasiones solas. Estas jovenes tienen la visién de la ma-
ternidad como una carga y aumenta la inestabilidad emocional (34).
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El apoyo por parte del padre del bebé también afecta directamente al choque psicolégico de la
mujer. En el caso de que este asuma el rol de padre y permanezca junto a la madre para el
reparto de responsabilidades, crecen los sentimientos de bienestar y la soledad desaparece. Sin
embargo, son pocos los jovenes que se comprometen con el cuidado de su hijo (34,35).

4.2. Interrupcion escolar

Globalmente 101 millones de chicas dejan la escuela cada afio porque se quedan embarazadas
y el 88% de ellas habitan en Africa y Asia. De ellas tan solo el 34% vuelven a la escuela después
de dar a luz (36).

Cuando una adolescente se queda embarazada, automaticamente, recaen sobre ella obligacio-
nes econdmicas y personales que no corresponden a su periodo de vida. La madre se vuelve
consciente de las necesidades de las que va a precisar su hijo para su 6ptimo y sano desarrollo.
Entre ellas, tiempo para su cuidado y recursos econdmicos; lo que en muchas ocasiones es in-
compatible con la asistencia a la escuela en un contexto de pobreza y, en muchas ocasiones, de
falta de apoyo familiar. Sumatorio a ello es que la autoestima de la adolescente se ve disminuida
secundario a los cambios fisicos que conlleva el embarazo y aparece el sentimiento de vergilienza
(37).

La escuela representa el escenario en el cual los adolescentes desarrollan sus capacidades inte-
lectuales y socializan con sus semejantes. Los profesionales docentes son los encargados de
atender a los alumnos y participar en el proceso de crecimiento psicolégico, cultural y social.
Habitualmente, no cuentan con los recursos materiales y humanos, que, junto con la estigmati-
zacion del embarazo en las adolescentes, crea una falta grave de atencién a este colectivo.

Por estas razones, las madres jovenes que desean continuar con su formacién se enfrentan a
diversos retos. Segln la experiencia de adolescentes en Zambia, los profesores no proporcionan
igualdad de condiciones de aprendizaje con respecto a los otros alumnos. No les facilitan la re-
cuperacién de clases o examenes, ni la resolucidn de dudas en caso de faltar para ocuparse de
su hijo. Por parte de sus compafieros reciben burlas por haber perdido su virginidad, soportan
constantes cotilleos desagradables sobre su estado o la descripcién de padre, y ellas mismas
mencionan la ausencia de empatia por parte de sus semejantes. A estas chicas se les acusa de
desautorizar los estandares publicos y morales que caracterizan el sistema educativo, sintién-
dose humilladas y solas (38).

El abandono escolar supone una disminucion del nivel educativo de la madre, por lo que sus
oportunidades de obtener un trabajo que satisfaga sus necesidades bdsicas estdn reducidas.
Esto supone una pérdida tanto para la mujer como para el capital humano del pais, su desarrollo
y un efecto negativo para la superacion de la pobreza a nivel social disminuyendo la tasa de
escolarizacioén (37).

4.3. Abortos peligrosos

El aborto peligroso es definido por la OMS como “una intervencion destinada a la interrupcion
de un embarazo practicada ya sea por personas que carecen de la preparacion necesaria o en un
entorno que no reune las condiciones médicas minimas, o ambas cosas a la vez” (39).

Tanto las personas como las habilidades y el entorno obligatorio para cumplir las condiciones de
un aborto seguro son actualizadas peridédicamente. Se ajusta a las innovaciones médicas que
surgen para la interrupcién voluntaria del embarazo y se recoge en la guia “Safe abortion: tech-
nical and policy guidance for health systems” (40) elaborada por la OMS. Estas recomendaciones
se dividen seguin el método utilizado: quirurgico o medicalizado. Este Ultimo, a su vez se desglosa
segln la edad gestacional de la madre: nueve semanas, de nueve a doce semanas y mas de doce
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semanas. Ademas, existe un apartado explicitamente dedicado a las gestantes desde la semana
doce a la catorce.

En el estudio realizado por Ganatra, et al. (41) se estima el nUmero de abortos inseguros globales
que se han producido anualmente entre los afios 2010 y 2014. En este periodo de tiempo se
realizaron 25,1 millones de abortos inseguros en todo el mundo. De ellos, 24,3 millones, es decir
el 97% se produjeron en paises subdesarrollados.

En la investigacidn se clasifica la seguridad de los abortos en tres categorias atendiendo a los
métodos utilizados para la interrupcién del embarazo, puesto que las fuentes la mayoria de las
veces no recogian datos sobre las tres caracteristicas consideradas por la OMS: métodos, pro-
veedores y entorno.

e Abortos seguros, anteriormente definidos.

e Abortos menos seguros: aquellos que fueron atendidos por un proveedor adies-
trado usando un método inseguro o usando un método seguro, pero no con la for-
macion profesional.

e Abortos infimamente seguros: aquellos que fueron realizados por proveedores no
adiestrados usando métodos peligrosos y rudimentarios.

El nimero total de abortos a nivel mundial entre 2010-2014 es de 55,7 millones. De ellos, el
54,9%, es decir, 30,6 millones fueron seguros. La mayoria de los abortos seguros se efectuaron
en paises desarrollados (87,5%). En los paises subdesarrollados el 50,5% fueron seguros.

Calculan que a escala global el 30,7% fueron menos seguros y el 14,4% infimamente seguros.
Por lo tanto, alrededor del 45,1% de abortos mundiales son inseguros (Figura 2).

Figura 2. Distribucion de las categorias de seguridad del aborto a nivel mundial y por region.
Fuente: Ganatra et al., 2017 (41).
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El estudio muestra la diferencia significativa que existe entre los paises desarrollados y subde-
sarrollados. En los paises desarrollados, el 87,5% de abortos son seguros, el 12,4% menos segu-
ros y el 0,08% infimamente seguros. Por el contrario, en los paises subdesarrollados el 50,5%
son abortos seguros, el 33,2% menos seguros y el 16,3% infimamente seguros.

Africa es la regién con mayor porcentaje de abortos infimamente seguros (48%), superando a
los menos seguros (27,6%) y a los seguros (24,4%). Le sigue Latinoamérica con el 16,7% de abor-
tos infimamente seguros, el 59,7% de abortos menos seguros y el 23,6% de abortos seguros.
Europa y Norteamérica son las subregiones con mayor porcentaje de abortos seguros (88,8% y
99,0% respectivamente) (41).

En la investigacién no hay un desglose de los abortos por edades. Sin embargo, visibiliza la ur-
gencia de minimizar la brecha que existe entre paises desarrollados y subdesarrollados. Subraya
ademas la necesidad de progresar hacia un aborto mds seguro combinado con la disponibilidad,
accesibilidad y asequibilidad de métodos anticonceptivos para lograr alcanzar el ODM de salud
materna.

4.4. Mortalidad materna

La muerte materna es la que se produce durante el embarazo o los cuarenta y dos dias poste-
riores a la interrupcién de este como consecuencia de cualquier causa vinculada o agravada por
la gestacion o su manejo, pero no por causas accidentales (42).

La tasa de mortalidad materna mide las muertes por cada 100.000 nacidos vivos.

Desde el afio 1990 hasta el 2015 la tasa de mortalidad materna se reduce en un 43,9%; las mu-
jeres fallecidas en 1990 son 385 y en 2015 216 por cada 100.000 nacidos vivos (43). Aunque esta
reduccion sea significativa, no se aproxima al valor establecido por el ODM 5, de reducir la mor-
talidad materna en el 75% entre 1990 y 2015 (5).

En los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), basdandose en los datos obtenidos entre 1990 y
2015 y en continuacién a la agenda de desarrollo de los ODM, plantean que para el afio 2030 la
tasa de mortalidad materna a nivel mundial sea de 70 muertes por cada 100.000 nacidos vivos.

En Asia Oriental, la tasa de mortalidad materna se reduce entre 1990 y 2015 en un 5%, siendo
la region que presenta la mayor disminucién. Por el contrario, en el Caribe la tasa regional en
este periodo de tiempo solo merma en un 1,8%, siendo la regién con la reducciéon mas baja.

En el afio 2015, la tasa de mortalidad materna mundial es de 216 muertes por cada 100.000
nacidos vivos. La diferencia que existe entre los paises desarrollados y subdesarrollados es abru-
madora. En los paises desarrollados supone 12 muertes por cada 100.000 nacidos vivos y en los
paises subdesarrollados, 239 muertes por cada 100.000 nacidos vivos (43) (Anexo 6).

El estudio de Nove et al. (33) en 2014 analiza la mortalidad materna en ciento cuarenta y cuatro
paises anualmente y la divide segun los grupos de edad. Los veinte paises con la mayor mortali-
dad materna en jévenes de quince a diecinueve afios, situados en Africa subsahariana y Asia,
recogen el 82% de las muertes totales a nivel mundial. Algunos de estos paises con las mayores
tasas de mortalidad materna son: Afganistan (1200), Sudan (1100), Nigeria (780), Etiopia (760),
Kenia (630), Tanzania (480), Republica Democratica del Congo (350) y Pakistan (220), entre
otros. En los paises desarrollados, las tasas de mortalidad materna en la adolescencia media y
tardia son infimas en comparacidon como en: Irlanda (0), Dinamarca (0), Polonia (2), Portugal (3),
Canada (4), Espafia (4), Alemania (6), Japdn (6) y Estados Unidos (11), entre otros.

Las razones de mortalidad materna a escala global de todas las mujeres pueden ser por causas
directas (80%) o indirectas (20%), entre ellas VIH/sida y enfermedades cardiovasculares. Las
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principales son: hemorragia grave (25%), infecciones (15%), abortos peligrosos (13%), eclampsia
(12%), parto obstruido (8%) y otras causas directas (8%) (44) (Anexo 7).

El estudio “Nuestro futuro: una comision de The Lancet sobre la salud y el bienestar adolescente”
(45) revela que en el afio 2004 se produjeron 2,56 millones de muertes en jovenes de diez a
veinticuatro afios. El 97% de estas fueron en paises subdesarrollados y cerca de dos tercios en
Africa Subsahariana y el sudeste asiatico. En el método utilizado clasifican a los paises en ingre-
sos altos (con un ingreso nacional bruto per capita mayor de 10.066 US S) y de ingresos medios
y bajos (con un ingreso nacional bruto per cdpita menor de 10.066 US $). En los paises de altos
ingresos se producen el 11% de las muertes adolescentes, mientras que en los de bajos ingresos
el 89%. Como dato a considerar, en la regidn africana la mortalidad es alta para todos los grupos
de edad, pero hay un predominio en las muertes de las mujeres entre quince y diecinueve anos.

Las causas maternas representan el 15% de las muertes entre diez y veinticuatro afos; fueron
el principal motivo de muerte femenina a escala global. La mortalidad materna es la segunda
causa de muerte entre todas las personas de entre diez y veinticuatro afios causando el 7% de
los fallecimientos mundiales. El VIH/SIDA son la primera causa de muerte global en este grupo
de edad siendo responsable del 11% de defunciones.

En los paises de ingresos bajos, la hemorragia maternay el aborto estdn dentro de las diez causas
de muerte mas comunes en las mujeres (3,2% vy 2,6% respectivamente). Especificamente, entre
los quince y diecinueve afios las patologias hipertensivas (2,7%) también entran dentro de las
diez causas de muerte mds comunes.

4.4.1. Causas de mortalidad materna en adolescentes

En la revisién bibliografica “The causes of maternal mortality in adolescents in low and middle
income countries: a systematic review of the literature” (14), se exponen las principales causas
de muerte materna en adolescentes y destacan las siguientes:

e Hemorragia

La hemorragia materna es el sangrado excesivo procedente del tracto genital que puede ocurrir
durante el embarazo, durante el parto o después del parto (42). En la regién de Africa subsaha-
riana es donde el porcentaje de muertes maternas en adolescentes es mayor (25%) por causa
de hemorragia (46), especificamente en Mali (46%) (47). En la regidn de Asia, Bangladesh estima
un porcentaje de 18% de muertes por esta causa (48). Finalmente, en Sudamérica estudios rea-
lizados en Brasil, Peru y Chile el 8%, 13% y 8% de muertes respectivamente son por causa de
hemorragia (49-51). La proporcion de muertes causadas por hemorragia es inferior en las ado-
lescentes que en las mujeres mayores (14).

e Trastornos hipertensivos: preeclampsia y eclampsia.

La preeclampsia se define como una hipertension que aparece después de la semana veinte de
gestacion y se acompafa de proteinuria. La eclampsia es la aparicidén, en una gestante con
preeclampsia, de convulsiones no atribuibles a otras causas (42).

Estas dos enfermedades aparecen en la segunda mitad de la gestacién y son las mas frecuentes
en el embarazo. Los hallazgos también han demostrado que son la principal causa de muerte
para el grupo de adolescentes, que obtiene tasas de mortalidad mayores debidas a esta causa
que las mujeres en edad adulta. La mortalidad materna en adolescentes debida a esta causa en
paises de bajos ingresos varia del 30% en Mali al 21% en Mozambique. En mujeres adultas las
cifras oscilan entre el 12% y el 9% en los mismos paises (47,52). En Latinoamérica la muerte por
esta causa corresponde al 22% (46).
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e Aborto

El término de aborto se define como la interrupcién de la gestacién antes de que el feto sea
viable, entendiendo como viabilidad a la capacidad de sobrevivir fuera del Utero materno. Este
puede ser espontaneo o inducido. El aborto inducido, también denominado interrupcién volun-
taria del embarazo puede llevarse a cabo en condiciones seguras o inseguras (42).

Malawi es el pais con mayor porcentaje de muertes por causa de abortos, aproximadamente el
36% son por sepsis y el 10% por hemorragias asociadas a la interrupcion del embarazo (53). En
Bangladesh y Mozambique la mortalidad es de 20% y 10% respectivamente (48,52). En las dife-
rentes regiones segun el estudio de Say et al., la regién de Africa subsahariana y Latinoamérica
poseen el mismo porcentaje de muertes causa de los abortos (10%) y en Asia del sur el porcen-
taje es ligeramente menor (6%) (46).

4.4.2. Mortalidad materna con respecto a la edad

En muchos estudios, se hace referencia a que la mortalidad en las adolescentes es mayor que
en las mujeres adultas. Sin embargo, esto genera grandes controversias debido a que bioldgica-
mente los cuerpos de estas mujeres estdn mejor preparados que las que superan los treinta
afios. Las adolescentes (15-19 afos) tienen un riesgo de mortalidad ligeramente mayor que las
jévenes adultas (20-24 anos). La tasa de mortalidad materna es de 260 versus 190 respectiva-
mente en los 144 paises que se elabora el estudio. Sin embargo, el riesgo de muerte aumenta
exponencialmente a partir de los treinta afios. A partir de esta edad, se realizan tres subgrupos:
de treinta a treinta y cuatro afios, de treinta y cinco a treinta y nueve afios y de cuarenta a
cuarentay cuatro afios. Las tasas de mortalidad materna correspondientes a los grupos de edad
son: 400, 710 y 1300 muertes por cada 100.000 nacimientos respectivamente (Figura 3). Como
conclusién, obtenemos que la edad es un factor directamente proporcional con respecto a la
tasa de mortalidad materna (33).

Figura 3. indice de mortalidad materna por edad, por region. Fuente: Nove et al., 2014 (33).
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CAPITULO 5- INTERVENCIONES

La mortalidad en mujeres adolescentes como consecuencia del embarazo y la privacion de sus
derechos como mujeres y nifias en la actualidad, requiere intervenciones rapidas y eficientes.
La OMS en el afio 2011 unida con el Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas (UNFPA) publica
guias de actuacién basandose en la evidencia con seis objetivos primordiales:

e “Reducir el nimero de matrimonios previos a los 18 afios.

e Promover la comprension y el apoyo con el propdsito de disminuir los embarazos antes de
los veinte afios.

e Incrementar el uso de métodos anticonceptivos en los adolescentes para impedir los emba-
razos no deseados.

e Fomentar la desaparicion de relaciones sexuales forzadas hacia nifios y adolescentes.
e Prevenir los abortos en condiciones inseguras en los adolescentes.

e Aumentar el uso de los cuidados especializados prenatales, en el parto y postparto entre las
adolescentes” (1).

Con el propdsito de abordar esta problematica que afecta a nivel mundial particularmente a los
estados subdesarrollados, existen diversos proyectos de actuacién, entre los cuales destacan: el
H6 (anteriormente denominado H4+), “Every Women Every Child” (EWEC) y el Simposio Inter-
nacional de Salud Sexual y Reproductiva (1).

5.1. He6

H6 es una asociacion en la que trabajan seis agencias de forma sinérgica: la ONU, el programa
conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (UNAIDS), UNFPA, UNICEF, UN Women, la
OMSy el Banco Mundial. Estos organismos se dedican a coordinar y colaborar con los paises con
una alta mortalidad y morbilidad materna e infantil, principalmente en aquellos que se compro-
meten a intervenir con estrategias concretas.

Este proyecto comienza en el afio 2008 teniendo como dedicacién principal la salud maternay
reproductiva. En el afio 2010 amplia sus horizontes: trata también la salud infantil y pone en
marcha el proyecto EWEC en cincuenta y ocho paises.

Cada nacién precisa de diferentes tipos de ayuda en relacién con la salud reproductiva, materna,
de los recién nacidos e infantil (RMNCH), apoyandose en los avances que haya en el plan nacio-
nal de salud y las fortalezas de las estructuras nacionales. Las intervenciones se focalizan en
actuar sobre las prioridades identificadas en la comunidad. Estan dirigidas a luchar contra diver-
sos obstaculos como las deficiencias del sistema sanitario, la desigualdad de género subyacente
y la exclusién social y econdmica.

H6 actua tanto a nivel nacional como a nivel global. En el apoyo estratégico a nivel nacional y
local, las organizaciones actuan sobre reformas politicas y legislativas. Por ejemplo, En la Repu-
blica Democratica del Congo ha sido incluido un plan en el cual el gobierno con ayuda de contri-
buciones econdmicas, fundamentalmente de Francia, facilita el suministro de métodos anticon-
ceptivos y herramientas médicas. Las herramientas médicas son: equipamiento médico, mate-
riales e infraestructuras de ciento noventa y ocho hospitales y mil trescientos veinte centros de
salud. Ademas de ello, ofrece un programa de acceso libre para todas las personas dedicado a
la formacion en atencidn a partos. El principal objetivo de este programa es aumentar el nimero
de partos atendidos por personas especializadas. En Zimbawe H6 ha contribuido al desarrollo
de doce documentos estratégicos y guias sobre el cuidado eficiente en la salud materna, infantil
y reproductiva.
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A través de esta asociacion también se fomenta la difusion de mensajes de igualdad de género
masivamente en los medios y estrategias con el propdsito de abordar el comportamiento de los
diferentes grupos de la comunidad. En Burkina Faso, por ejemplo, se emite un programa de
radio de género telenovelesco basado en la salud reproductiva, que, enfatiza las normas sociales
y practicas tradicionales que son dafiinas para los grupos mas vulnerables: las mujeres y los ni-
fos. El principal propdsito de estos programas es que el mensaje influya mas profundamente en
los receptores desde un ambito emocional. En Costa de Marfil y Burkina Faso han iniciado un
programa denominado “Ecole des maris” (Escuela de los maridos), en el cual ensefian a los hom-
bres a reflexionar sobre las normas sociales preestablecidas. Con ello se favorece la toma de
decisiones conjuntas en el hogar, el apoyo de la educacidn de las nifas y la prevencién de la
violencia de género (54).

En definitiva, H6 trabaja en ocho dreas de trabajo principales:

e “Apoyar a los paises en la valoracion de las necesidades y los asuntos que limitan el progreso
de la RMNCH y focalizar los planes elaborados en alcanzar los ODM.

e Elaborary determinar los costes de los planes de salud dedicados a la RMNCH y ofrecer nue-
vas propuestas, en caso de que sea necesario, lo antes posible.

e Mejorar la calidad de los servicios en RMINCH, manteniendo los vinculos con la malaria, el
VIH/sida.

e Valorar la necesidad de equipos técnicos, especialmente matronas y profesionales de salud
comunitaria, junto con otros profesionales sanitarios.

e Ayudar a identificar los principales impedimentos para ofrecer los servicios de la RMNCH en
el admbito publico, en especial a los grupos mds vulnerables.

e Afrontar de raiz el origen de la morbilidad y mortalidad materna e infantil, implicando la
desigualdad de género, la falta de acceso a la educacion (sobre todo en nifias), matrimonio
temprano y embarazo en la adolescencia.

e Reforzar los métodos de evaluacion de los paises para obtener datos creibles con las reco-
mendaciones de la “Comisidn de Informacion y Responsabilidad por la Salud de la Mujer y el
Nifio””.

Esta comisidn, creada por la OMS, se ocupa de almacenar los datos en plataformas digitales para

facilitar su intercambio y seguimiento en todos los paises (55,56).

5.2. Every Women, Every Child

“Every Women, Every Child” es una iniciativa impulsada a nivel mundial por parte de la ONU que
se aproxima a todas las barreras de salud a las que se enfrentan las mujeres, nifios y adolescen-
tes y que causan muertes que podrian ser evitadas (57).

Este proyecto pone en marcha la “Estrategia Global para la Salud de Mujeres, Nifios y Adoles-
centes (2016-2030)” con tres objetivos: sobrevivir, prosperar y transformar. Sobrevivir lo defi-
nen como poner fin a las muertes evitables, prosperar como asegurar la salud y el bienestar y
transformar como expandir los entornos habilitantes, todo ello trabajado en la linea para cum-
plir los ODM. De acuerdo con esta iniciativa, ningln nifio, adolescente o mujer deberia correr el
riesgo de padecer una muerte prevenible, independientemente de su nacionalidad. Ademas de
ello, aspira a deconstruir y reconstruir las sociedades de forma que los nifios adolescentes y
mujeres adquieran el maximo grado de salud, bienestar y cumplimiento de sus derechos. La
expectativa es la de obtener resultados de gran alcance a largo plazo, de manera que las gene-
raciones futuras puedan desarrollar su maximo potencial (58).
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Con el propdsito de hacer tangibles los ODM, EWEC selecciona las intervenciones prioritarias,
basandose en que para 2020 al menos debe haber veinte inversiones en salud de mujeres, nifios
y adolescentes, y diez de ellas estén disponibles y tengan consecuencias importantes para 2030.

EWEC permite que organizaciones de la sociedad civil se unan a su iniciativa para alcanzar los
ODM desde el sector financiero, politico y de prestacion de servicios. A continuacidn, se exponen
dos de las asociaciones que trabajan en el programa:

5.2.1. International Youth Alliance for Family Planning “IYAFA” (Alianza Internacional
de JAvenes para la Planificacion Familiar)

Esta iniciativa se funda en 2013 y se une a EWEC en 2017. Su propésito principal es conseguir
acceso a los servicios de planificacion familiar seguros, integrales y de calidad en las diferentes
comunidades.

En esta organizacidn se favorece el liderazgo juvenil, es decir, todos los integrantes son jévenes
de quince a treinta afos de diferentes paises. El mensaje de lucha por los derechos para poder
decidir sobre su salud reproductiva y sus cuerpos de manera informada se interioriza mas con
su propagacién entre iguales.

Poseen coordinadores en todas las regiones mundiales: Africa Subsahariana, Oriente Medio y
Norte de Africa, Asia y el Pacifico, Las Américas y Europa.

Se busca empoderar a los jévenes para que lideren las intervenciones y tomen decisiones comu-
nitarias sobre planificacion familiar, salud y derechos sexuales y reproductivos. El impacto
creado destaca tanto a nivel local como global.

A nivel local los adolescentes son mas emprendedores e impulsores del cambio, se genera una
mayor competencia basada en la planificacion familiar y se originan cooperaciones con organi-
zaciones locales. Actualmente estan trabajando en diferentes proyectos. Un ejemplo de ello es
el que se esta llevando a cabo en Mali, donde se desarrollaron debates referentes a los benefi-
cios de la planificacion familiar, se impartieron talleres educativos, se emitieron programas de
radio y se reunieron con lideres musulmanes para abordar el tema.

En Burundi se fundaron clubes de planificacién familiar en seis universidades diferentes, a los
gue tenian acceso todos los estudiantes. Ambos son dos ejemplos de proyectos, entre otros que
estan funcionando en la fecha presente.

A nivel global se genera cooperacion y redes de comunicacion entre los diferentes paises pro-
moviendo el intercambio de informacidén. Se enriquece el soporte financiero y educativo para
los lideres jovenes y forman mensajes unificados y sélidos dirigidos a los gobiernos. Un ejemplo
de ello es su participacion en la Conferencia Internacional sobre Planificacion Familiar. Ademas,
se han asociado con “Empowering Evidence-Driven Advocacy” con la finalidad de recaudar datos
significativos de planificacidn familiar en adolescentes y modificar las politicas vigentes, espe-
cialmente en el uso de métodos anticonceptivos y en la creacién de nuevos fondos y compromi-
sos politicos (59).
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5.2.2. Girls not Brides (Niiias no mujeres)

“Girls not Brides” en 2013 se transforma en una organizacion de beneficencia independiente. En
la actualidad, participan mas de mil organizaciones de sociedad civil en mds de noventa y cinco
paises de Africa, Asia, el Medio Oriente, Europa y América.

Prevenir el matrimonio infantil y las uniones tempranas, asi como prestar respaldo y ayuda a
todas las adolescentes que estdn o estuvieron casadas o en una unién es su prioridad.

Con esta motivacidén, marcan cuatro objetivos principales:

e  “Crear conciencia del impacto dafiino que causa el matrimonio en edades tempranas
impulsando debates abiertos informativos y con amplia cobertura.

e Favorecer la coordinacion y ensefianza de todas las organizaciones que trabajan para
erradicar el matrimonio infantil.

e Congregar todo el apoyo econdmico, reglamentario y otros tipos para tratar el matrimo-
nio y las uniones tempranas.

e Trabajar en equipo de manera conjunta para lograr la mdxima eficacia” (60).

Esta organizacion elabora una Teoria del Cambio para enfatizar las intervenciones a largo plazo,
coordinadas, con una correcta financiacién y que los resultados sean publicos y consigan la ma-
xima difusidn. Con el fin de alcanzar el objetivo de erradicar el matrimonio y las uniones tem-
pranas, se trabaja en cuatro areas de actuacién: empoderar a las nifias y adolescentes, movilizar
a las familias y comunidades, proporcionar servicios y desarrollar e implementar leyes y politi-
cas.

Los proyectos que actualmente estdn activos son algunos como:
e Laformacién para mujeres togolesas para acabar con el matrimonio infantil.
e Una aplicacién mévil para acabar con el matrimonio infantil en Camerun.
e Acabar con el matrimonio infantil en Senegal a través de la radio y agricultura.

e Parlamentos de nifas para poner fin al matrimonio infantil en la Republica Democratica
del Congo (60).

5.3. Implementacidn de la educacién sexual a nivel internacional

El Simposio internacional de la implementacidn de salud sexual y reproductiva tuvo lugar el 27
de abril de 2011 y fue convocado por la “United Nations Educational, Scientific and Cultural Or-
ganization” (UNESCO) junto con UNAIDS. En este evento participaron mas de treinta organiza-
ciones civiles y representantes del gobierno de diferentes paises concienciados con el VIH y la
educacion sexual. La materia por tratar fue la presentacion de los resultados del estudio inter-
nacional de coste-efectividad de los programas de educacién sexual elaborados en Estonia, In-
dia, Indonesia, Kenia, Holanda y Nigeria.

En base a las intervenciones realizadas en la poblacidn adolescente de los paises anteriormente
nombrados se demuestra que la educacién debe seguir una guia de actuacién para que sea efi-
ciente. Los nucleos principales de actuacion son la igualdad de género y respeto a la diversidad;
subrayar las partes positivas de la sexualidad y no solo los peligros y riesgos; aumentar la capa-
cidad critica en la toma de decisiones y que la educacién sexual comience em edades tempranas.

La finalidad de esta conferencia es sefialar los factores esenciales para que un plan de educacion
sexual funcione. Con ello, se garantiza como principio fundamental crear un ambiente receptivo
a través de la comunicacién y con movilizacidn social que respete los derechos humanos, la
igualdad de género y con alta participacion por parte de la comunidad (61,62).
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CONCLUSIONES

La tasa de fertilidad en la adolescencia a nivel mundial se ha rebajado a aproximadamente la
mitad desde 1960 hasta 2016. Hoy, el 95% de los embarazos adolescentes siguen ocurriendo en
paises de medios y bajos ingresos. La mayoria de las mujeres de paises de altos ingresos tienen
acceso a las intervenciones esenciales en el embarazo, en comparacién con solo el 17% de las
de paises de bajos ingresos. Existen, por tanto, profundas desigualdades entre los paises desa-
rrollados y subdesarrollados.

Los tres factores de riesgo mas influyentes en el embarazo adolescente seglin la OMS son tres:
el matrimonio temprano, las relaciones sexuales forzadas y la falta de acceso a los métodos an-
ticonceptivos. El matrimonio antes de los dieciocho afios favorece las relaciones sexuales sin
proteccion, y se presiona a la mujer a ser madre. Existen falsas creencias y un rechazo hacia los
métodos anticonceptivos, que unido a la falta de educacién y de accesibilidad econdmica para
la poblacidn joven, su uso disminuye y como consecuencia aumentan los embarazos adolescen-
tes.

Las principales consecuencias son el impacto psicolégico de asumir un rol que no corresponde a
su edad, el abandono escolar y el aumento de abortos en condiciones inseguras. El 15% de ado-
lescentes mueren a causa de la gestacion, suponiendo asi la primera causa de muerte femenina
en este grupo de edad.

Las intervenciones que se llevan a cabo deben focalizarse en politicas que favorezcan los planes
de salud dedicados a las necesidades de mujeres adolescentes. Los partos deben ser atendidos
por equipos especializados, se tiene que fomentar la educacidon y promocion de la salud sexual
y reproductiva respetando los derechos de las mujeres, que el acceso a la planificacién familiar
sea libre y carente de prejuicios y el matrimonio temprano ha de alcanzar cifras minimas o des-
aparecer. La desigualdad de género que existe en todo el mundo y, de manera mds acentuada,
en los paises subdesarrollados es el problema fundamental que hay que eliminar.

“Exigir el reconocimiento de la mujer como ser entero, responsable y libre es de tal modo revo-
lucionario que pone en cuestion los propios fundamentos de la sociedad”- Simone de Beauvoir.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de tasa de fertilidad en adolescentes de 15 a 19 afios en el aiio 2016. Fuente:
Banco Mundial, 2016 (10).
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Anexo 2. Grdfico de tasa de fertilidad adolescente de 15 a 19 aiios en Europa en el afio 2016.
Fuente: Banco Mundial, 2016 (10).
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Anexo 3. Tabla comparativa de la proporcion de mujeres entre 20 y 24 aios casadas o en una
union antes de los 18 afios entre 2010-2017 (%) y la tasa de fertilidad en adolescentes en
2016 por cada 100 mujeres (%). Fuente: Global health observatory data repository, 2017 (22).
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Anexo 4. Porcentaje de mujeres en edad de 18 a 29 afios y hombres de 18 a 29 afios que han
experimentado relaciones sexuales forzadas antes de los 18 afos. Fuente: UNICEF, 2017 (25).
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Anexo 5. Tabla comparativa de abusos sexuales y embarazo adolescente como consecuencia.

Fuente: Young, et al., 2011 (26).
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Anexo 6. Mapa mundial de tasa de mortalidad materna para el afio 2015. Fuente: Alkema, et
al., 2015 (43).

Figure 1. Maternal mortality ratio (MMR, maternal deaths per 100 000 live births), 2015
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Anexo 7. Causas de mortalidad materna. Fuente: OMS. Informe sobre la salud en el mundo,
2005 (44).

Causas de mortalidad materna
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B (Causas indirectas 20%
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