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Factores determinantes del embarazo adolescente

Factors determinants of teenage pregnancy

Resumen

Propésito: La presente investigacién examina
la identificacion de factores individuales, familia-
res y socio-culturales asociados al embarazo ado-

lescente.

Material y Métodos: Se trata de un estudio de
casos y controles, 40 primiparas que acudieron
a la consulta prenatal del Ambulatorio Docen-
te Asistencial del Hospital Universitario de Ca-
racas (HUC) y 75 nuligestas que asistieron a la
consulta externa del Ambulatorio Docente Asis-
tencial del HUC y la consulta odontolégica de la
Facultad de Odontologia de la UCV, en el afo
2012, con edades comprendidas entre 12 y 19
anos. A cada participante, junto a su represen-
tante legal y bajo consentimiento informado, se
le aplic6 una encuesta. El andlisis estadistico se
bas6 en la distribucion chi-cuadrado, t-student y

el modelo de regresion logistica.

Resultados: Indican que los factores asociados
a la ocurrencia de embarazo en la adolescente
son: ser pobre extrema, RM= 6,4 (IC95=3,4-12,6
), pobre no extrema, RM= 2,3 (IC95= 1,5-3,8),
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pertenecer a una familia con disfuncién severa,
RM=2,6 (IC95= 1,2-6,0), no uso de métodos an-
ticonceptivos RM=3,0 (IC95= 1,6-4,8), y madre
y/o0 hermana con antecedente familiar de emba-
razo adolescente, RM= 2,2 (1C95=1,4-3,3).

Conclusiones: La pobreza y los factores fami-
liares y socioculturales son determinantes en el

embarazo de la adolescente.

Palabras clave: Embarazo adolescente. Pobre-
za. Funcionalidad familiar. Apgar familiar.

Abstract

Objetive: This investigation determines the in-
dividual, familiar and sociocultural factors asso-

ciated with early pregnancy.

Materials and Methods: It is an analytic obser-
vational case-control investigation carried out on
40 pregnant adolescents who attended the out-
patient clinic at the Caracas University Hospital,
and 75 nulliparous who attended the outpatient
clinic at the Caracas University Hospital and the
Dental Clinic at the Dental Faculty, Central Uni-
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versity of Venezuela, in 2012, ages 12 to 19 year
old. A survey was applied after reviewing a vo-
luntary informed consent form and discussing
survey participation with families of targeted
adolescents. The statistical analyses were based
on the chi-square distribution, t-student and the

logistic regression model.

Results: A The factors that mostly influenced
the occurrence of early pregnancy were: extreme
poverty OR= 6,4 (C195=3,4-12,6 ), no extreme po-
verty OR= 2,3 (CI95=1,5-3,8), severe familiar dys-
function OR=2,6 (CI95=1,2-6,0), no contraceptive
use OR=3,0 (CI5= 1,64,8), having a mother or
sister with a history of adolescent pregnancy
OR=2,2 (IC95=1,4-3,3).

Conclusions: It is concluded that poverty, so-
cial and cultural factors are associated with early

pregnancy.

Keywords: Adolescent pregnancy. Poverty. Fa-
mily dysfunction. Family Apgar.

Introduccion:

La adolescencia, con toda la gama de complejida-
des bioldgicas y psicosociales que la caracterizan,
constituye un trascendente y delicado periodo en
el proceso del crecimiento y desarrollo humano
que se extiende entre los 10 y 19 afios, limites éstos
que, desde el punto de vista de la realidad socio-
cultural de cada region y pais, pueden alcanzar
ambos extremos'. El fluido transcurrir de las di-
versas etapas de profundos cambios que consecu-
tivamente se suceden hasta llegar finalmente a la
meta de que el nifio o nifia llegue indemne a ser

una persona sana, depende en gran medida de

que el medio ambiente familiar y/o social (eco-
némico, cultural, politico, de atenciéon en salud,
educacion, etc.) dentro del cual se desarrolla este
proceso evolutivo, aporte condiciones 6ptimas
que garanticen una alta probabilidad de éxito en
el desarrollo personal integral >'".

Ahora bien, si por el contrario, las caracteristi-
cas del entorno familiar y/o social son inapro-
piadas, signadas por el maltrato y desamor, la
desintegracion familiar, los malos ejemplos, el
abandono, deficiente comunicacion, la pobreza
material, moral e intelectual, la exclusion social,
falta de oportunidades de desarrollo intelectual
y profesional, entre muchas otras, se impondra
el decrecimiento e incluso la anulacion de las
probabilidades de éxito en el logro del ajuste
psicosocial del adolescente, lo cual se manifesta-
ra a través de diversas conductas de riesgo. Re-
salta entre dichas conductas la iniciacién precoz
de las relaciones sexuales, sin la imprescindible
madurez, responsabilidad y conocimiento que
trae como consecuencia que un gran numero
de jovenes se conviertan en madres siendo aun
nifias *!!, exponiéndose a innumerables riesgos
de salud materno-infantil e impidiéndoles el lo-
gro de las metas personales que les permitirian
superar las condiciones del ambiente social y/o
familiar que crearon el escenario para su prefiez

a destiempo °-710.12. 17,

Todo lo anterior, a su vez contribuye al incre-
mento del nimero de familias en las cuales se
repetiran las indeseables condiciones de estruc-
tura y funcionalidad que dieron origen a este
grave problema de salud publica que con alti-
sima frecuencia observamos en los estratos so-
cioecondmicos bajos de numerosos paises de
nuestro hemisferio, resaltando entre ellos los de

la region Andina, en la que Venezuela exhibe
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un primer lugar de creciente incidencia *'% ..

Al respecto, datos del Instituto Nacional de Es-
tadistica muestran que 23% de los nacimientos
vivos registrados en Venezuela en 2011 pro-
vinieron de mujeres entre 15 y 19 anos*. Cabe
destacar, que entre los paises sudamericanos
con mayor tasa de embarazo adolescente, Vene-
zuela se encuentra en el primer lugar. Segun el
informe de Estadisticas Sanitarias Mundiales de
la OMS, en Venezuela se registré una tasa de fe-
cundidad de 101 por 1000 mujeres entre 15 y 19
anos para el periodo 2005-2010 *.

Sin embargo, mas por propia experiencia u ob-
servacion se conoce que en el seno de las comu-
nidades pobres existe una considerable masa
de jovenes que logran transitar el ineludible
sendero de la adolescencia llegando indemnes
a la adultez. Por lo que se plantea el presente
estudio, para la identificacion de factores indivi-
duales, familiares y socio-culturales asociados

al embarazo adolescente.

Materiales y Métodos

El presente es un estudio de casos y controles,
en 40 primiparas que acudieron a la consulta
prenatal del Ambulatorio Docente Asistencial
del Hospital Universitario de Caracas (HUC)
y 75 nuligestas que asistieron a la consulta ex-
terna del Ambulatorio Docente Asistencial del
HUC vy la consulta odontolédgica de la Facultad
de Odontologia de la UCV, en el afio 2012. Los
criterios de inclusioén para los casos contempla-
ron: primigestas con edades entre 12 y 19 afios,
asistentes al control prenatal en el Ambulatorio
Docente Asistencial del HUC en el afio 2012.
Si fueran menores de 18 afios no emancipadas,

contar con la autorizacion de los padres o repre-

sentantes. No presentar enfermedades fisicas,
mentales o cualquier condiciéon que impidiera
o dificultara la comunicaciéon verbal y acceder
voluntariamente a participar. Mientras que para
los controles estos criterios fueron: todos aque-
llos definidos para los casos, excepto por ser nu-
ligestas, que acudieran a la consulta externa del
Ambulatorio Docente Asistencial del HUC y a la
consulta odontoldgica de la Facultad de Odon-
tologia de la UCV, en el afio 2012.

Bajo consentimiento informado, se aplic6 una
encuesta sobre factores individuales (edad,
edad de la menarquia y nivel educativo), fa-
miliares (nivel socioecondémico, antecedente
familiar de embarazo adolescente y funciona-
lidad familiar) y socio-cultural (edad de Inicio
de Vida Sexual Activa (IVSA) y uso de métodos
anticonceptivos). El nivel socioeconémico se mi-
di6 a través del método de Lineas de Pobreza
22,26 T3 funcionalidad familiar fue definida a
partir de la “satisfaccion” de ciertas caracteris-
ticas o componentes de las interacciones fami-
liares; para este fin se utiliz6 una adaptacion del
denominado “Apgar Familiar” #. Se definieron
tres categorias de funcionalidad familiar “alta
funcionalidad”, disfuncién familiar moderada”

y “disfuncion familiar severa” #.

En el manejo de la adolescente se mantuvo la
debida confidencialidad, anonimato y respeto.
El presente estudio implicé una investigacion en
personas sin riesgo que estuvo sujeta a las con-
sideraciones realizadas por el Comité de Bidtica
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela.

Se utiliz6 el modelo de regresion logistica para
establecer la relacion entre el embarazo adoles-

cente y cada una de las variables analizadas,
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ajustando por el efecto de todas ellas. Se calcu-
16 la razén de momios (RM) para obtener aso-
ciaciones con un intervalo de confianza (IC) de
95%.

Resultados

Se analizaron los datos aportados por 115
adolescentes, 40 casos (34,8%) y 75 controles
(65,2%), con edades comprendidas entre 12 y 19
anos. La edad promedio del grupo total fue de
15,1 anos, en los casos este promedio se situd en
15,4 afos; en tanto que los controles registraron
un promedio de 14,9 afios; diferencias sin signi-
ficacion estadistica (Tabla 1). Dos terceras partes
de las adolescentes embarazadas (73%) reporta-
ron menos de 16 anos de edad. Por su parte, la
edad de la menarquia registré un promedio de
11,7 anos en el total de entrevistadas; promedio
similar al reportado por los casos y controles,
11,6 afios y 11,9 anos, respectivamente (Tabla 1).
Otra de las variables estudiadas fue la edad de
IVSA. Al respecto, las primiparas refirieron una
edad promedio de 14,6 afios para el IVSA, y los
controles reportaron 15,7 afios; sin diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 1).

Al analizar el nivel de instruccién, se observa
que la totalidad de las jévenes estaban estudian-
do; la mayoria se hallaba en educacién media
(59,1%), porcentajes similares se observaron en
los casos y controles, 57,5% y 60%, respectiva-
mente (Tabla 1). No se observé diferencias es-
tadisticamente en la distribucion del grado de

instruccion entre los dos grupos.

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, el
porcentaje de controles iniciadas sexualmente
que manifestaron usar algun tipo de método an-

ticonceptivo (73,3%) super6 significativamente

al 35% de los casos usuarias; es decir, 65% de los
casos no utilizé ningun tipo de método anticon-
ceptivo (Tabla 1).

Por lo que se refiere a los antecedentes familia-
res de embarazo adolescente, el 45,2% de la to-
talidad del grupo sefial¢ a su madre y/o herma-
na como embarazada adolescente, 67,5% en los
casos y 33,3% en los controles, diferencias alta-
mente significativas. Particularmente, entre los
casos se observa que sila madre y/o hermana(s)
fueron embarazadas adolescentes, el porcentaje
de embarazo se duplica si se les compara con
casos en las que ni la madre y hermanas lo han
sido (67,5% frente a 32,5%) (Tabla 1).

Al examinar la funcionalidad familiar, se aprecia
que la mayor parte de las entrevistadas presento
una “alta o moderada funcionalidad” (90,4%).
Sin embargo, resalta el significativo porcentaje
de “disfuncién severa” mostrada por los casos
(20%), que contrasta con lo observado en los
controles (4%); resultado altamente significativo
(Tabla 1).

Por otra parte, los casos, en su mayoria, mos-
traron una situacion de pobreza (65%); mientras
que, los controles, en su gran parte, se clasifican
como no pobres (58,7%) (Tabla 1).

Para finalizar, con el empleo del modelo logis-
tico y el ajuste de las variables analizadas, se
distingue que el ser pobre es una condicion al-
tamente asociada con el embarazo adolescente.
Los resultados sefialan que vivir en situacion
de pobreza extrema incrementa 6 veces el ries-
go de embarazarse en la adolescencia, RM=6,4
(IC95=3,4-12,6). Por su parte, ser pobre no ex-
tremo duplica el riesgo de embarazo adolescen-
te, RM= 2,3 (IC95= 1,5-3,8). En la misma linea,
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Tabla 1. Factores individuales, familiares y culturales. HUC. 2012

Total Casos Controles
Factores N o N o N o
Nivel de Instruccion
Superior Técnica 4 3,5 1 2,5 3 4.0
Media Diversificada 68 59,1 23 57,5 | 45 | 60,0
Basica 43 37,4 16 | 40,0 27 | 36,0
x?= 0,31 ; valor p= 0,86
Uso de Método Anticonceptivo
Si 25 45,5 14 35,0 11 73,3
No 30 545 | 20 | 65,0 4 26,7
x?= 6,46 ; valor p = 0,01
Antecedentes Familiares de Embarazo Adolescente
No tiene 63 54.8 13 32,5 50 66,7
Madre y Hermana 14 12,2 10 25,0 4 R
Madre o Hermana 38 33,0 17 42,5 21 28,0
x?>=15,5; valorp= 0
Apgar Familiar
Alta o Moderada Funcionalidad
Severa Disfuncion
x?=7,7 ; valor p = 0,005
Lineas de Pobreza
No Pobres 58 50,4 14 350 | 44 | 58,7
Pobres no Extremos 50 43,5 21 52,5 29 38,7
Pobres Extremos 7 6,1 5 12,5 2 2,6
x?= 8,19 ; valorp = 0,017
F & X e X . t: valor p
Edad (anos) 151 1,8 154 2,5|149 1,2 0,22
Edad Menarquia (afos) 1,7 16 (116 1,7 |11,9 1,2 0,33
Edad IVSA (afos) 149 24 146 26 |157 1,2 0,11
el no uso de métodos anticonceptivos triplica  (Tabla 2).
el riesgo, RM=3,0 (IC95= 1,6 - 4,9). Asi mismo,
Discusion

el haberse criado en el seno de una familia se-
veramente disfuncional casi triplica el riesgo,
RM=2,6 (IC95= 1,2- 6,0), y por su parte, tener
una madre y/o hermana con antecedente fami-
liar de embarazo adolescente duplica el riesgo
de embarazo temprano, RM= 2,2 (IC95=1,4 -3,3)

Este estudio apoya las investigaciones que se-
nalan a la pobreza y los factores socioculturales
imperantes en la familia como los principales

responsables del problema del embarazo ado-
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Tabla 2. Modelo logistico: Factores de riesgo para embarazo adolecente. HUC 2012

Factores B Razén Momios ICQS
Pobreza Lineas de Ingreso
Pobres no Extremos vs No Pobres 0,87 2,3 1,52 - 3,75
Pobres Extremos vs No Pobres 1,86 6,4
Apgar Familiar
Severa Disfuncion vs Alta o Mode-
) ) 0,97 2,6 1,16 - 6,01

rada Funcionalidad
Uso de Métodos Anticoncetivos
Uso vs No Uso 2,76 3,0 1,55 - 4,89
Antecedentes Familiares Emba-
razo Adolescente
Madre y Hermana vs Madre o Her-

yu 0,78 22 144 - 329
mana o Ninguna

lescente. Al analizar los datos aportados por
115 adolescentes, se destaca que casi dos ter-
ceras partes de las adolescentes embarazadas
(73%) tenian menos de 16 anos de edad. Esto es
importante tomarlo en consideracion, ya que la
edad influye en la vulnerabilidad frente a situa-
ciones de riesgo reproductivo, sobre todo por su
alto peligro obstétrico > *. Al respecto, existen
estudios que demuestran diferencias significati-
vas en la evolucion del embarazo al comparar
las adolescentes menores de 16 afos y las de 16
anos y mas. En efecto, se ha evidenciado que el
riesgo obstétrico en adolescentes mayores (en-
tre 16 y 19 anos) esta relacionado con la pobreza
mas que con la edad materna. En oposicion, en
las pacientes menores de 16 afios, hay mayores
riesgos obstétricos y perinatales . De hecho,
datos en paises de América Latina y el Caribe,
muestran que el riesgo de las jovenes menores
de 16 afnos de morir durante el embarazo, parto

y posparto es cuatro veces mayor que en muje-

res mayores de 20 afios 2.

Por su parte, la edad de la menarquia registré un
promedio algo inferior (11,7 afios) a la estableci-
da en 1976 por la Fundacién Centro de Estudios
sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacion
Venezolana (Fundacredesa) en una muestra na-
cional de 14.768 nifias entre 7 y 17 afios de edad,
en la que se estableci6 la edad promedio de la
menarquia en 12,7 afios. Investigacion que con-
firma la tendencia a una maduracion cada vez
mas temprana. Entre 1936 y 1976, la edad de la
menarquia descendi6 de 14,5 afios a 12,5 afios
29. Asi pues, este patron de maduracion sexual
mas temprano, se establece como un factor de

riesgo biologico para el embarazo en la adoles-

cente .
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res mayores de 20 afos "2

Por su parte, la edad de la menarquia registré un
promedio algo inferior (11,7 afos) a la estableci-
da en 1976 por la Fundacién Centro de Estudios
sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacion
Venezolana (Fundacredesa) en una muestra na-
cional de 14.768 nifias entre 7 y 17 anos de edad,
en la que se estableci6 la edad promedio de la
menarquia en 12,7 afios. Investigacion que con-
firma la tendencia a una maduracién cada vez
mas temprana. Entre 1936 y 1976, la edad de la
menarquia descendié de 14,5 afios a 12,5 afos
29. Asi pues, este patron de maduracion sexual
mas temprano, se establece como un factor de

riesgo bioldgico para el embarazo en la adoles-

cente 1°.

Otra de las variables estudiadas y que se maneja
como un indicador para capturar la precocidad
de la exposicion al riesgo de embarazo adoles-
cente es la edad de IVSA. Las primiparas regis-
traron una edad promedio de 14,6 afios para el
IVSA, y los controles reportaron 15,7 afios. En
recientes décadas se ha venido observando un
descenso en la edad de la primera relacion se-
xual, en efecto, segtin datos la Il encuesta Nacio-
nal de Vida y Salud realizada en Chile en 2006
¥y andlisis realizados por Welti 31 sefialan que
hay un adelanto en la edad del IVSA, que se ha
venido profundizando desde las generaciones
nacidas después de 1988, la edad promedio de
inicio de la primera relacion sexual en mujeres

menores de 18 afios se ubica en 15 anos.

Por otra parte, se observé que la totalidad de las
jovenes estaban estudiando. Cesare, et al. ¥ sos-
tienen que el nivel educativo no es el principal
factor de un primer embarazo en la adolescen-

cia, sobretodo en paises donde la educacion ba-

sica es obligatoria con cobertura universal. Ade-
mas, se plantea la premisa que las jovenes que
quedan embarazadas a menudo han fracasado
en la escuela mucho antes del embarazo °. Asi
mismo, se ha formulado que muchas jévenes
quedan embarazadas y llevan a término su em-
barazo porque avizoran escasas oportunidades
en su vida futura y ni los costos de un embarazo
temprano ni los beneficios de prorrogarlo son
percibidos como beneficiosos °. Es indudable
que la educacién es un factor importante que
abre el abanico de opciones y aspiraciones hacia
un plan de vida que blinda contra el embarazo
adolescente, incluso si la joven estd en una situa-

cion de desventaja importante.

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, es
notable el porcentaje de casos que manifestaron
el no uso de ningun tipo de método anticoncep-
tivo (65%). Al abordar este tema, salen a relu-
cir un sinfin de elementos asociados al uso por
parte de las adolescentes de los métodos anti-
conceptivos, éstos se concentran principalmen-
te en torno a factores econémicos, culturales y
comportamientos sociales, asi como barreras
institucionales. En esta materia, la investigacion
“La salud sexual en Venezuela, un problema
bajo la Optica socialista” *?, report6 que solo 37%
de adolescentes venezolanas us6 algun méto-
do anticonceptivo en su udltima relaciéon sexual.
Al considerar el nivel socioecondémico de éstas
jovenes, se observo que el 83% de aquellas ubi-
cadas en estratos socioeconomicos altos hizo
uso de algin método anticonceptivo, mientras
que, 17% de las adolescentes mas pobres utilizo
algun método. Por su parte, UNFPA30 reportd
que las adolescentes venezolanas manifestaron
las siguientes como principales causas para el
no uso de métodos anticonceptivos, falta de co-
nocimiento (57%), costo (25%) y oposicion de

la pareja (12%). En este sentido, la Asociacion
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Venezolana para una Educacion Sexual Alter-
nativa (AVESA) ¥, sefiala que muchas adoles-
centes quedan embarazadas por falta de cono-
cimiento, porque poseen una idea falsa de que
en la primera vez no se fecunda, o por miedo
de que sus padres descubran que utilizan mé-
todos anticonceptivos. Al respecto, Tarazona'®
indica que el inicio sexual adolescente se da en
condiciones de alto riesgo debido al no-uso de
métodos anticonceptivos en la primera y poste-
riores relaciones sexuales. Dentro de este orden
de ideas, cabe considerar lo que sefiala Diaz *,
en el sentido de que la escasez de informacion
sobre métodos anticonceptivos es consecuencia
de la ausencia o poca educacion sexual en los
colegios. Asi, los adolescentes sostienen algunas
ideas erréneas como pensar que no puede haber

embarazo la primera vez que se hace el amor.

Otro aspecto por considerar de lo anteriormen-
te planteado, ha sido presentado por Meachm
*, quien postula que el conocer las distintas al-
ternativas de métodos, no se traduce necesaria-
mente en un mayor uso de los mismos. Menkes
et al. ¥ evidencian que el uso de anticonceptivos
ocurre después del inicio sexual y que el paso
hacia el uso de los anticonceptivos es experimen-
tado después de repetidas experiencias sexuales
y una vez que el giro ocurre, éste continuara.
Menkes et al. * proponen que con la finalidad
de reducir al minimo los riesgos de la salud se-
xual, los esfuerzos deben dirigirse a lograr que
el inicio de la actividad sexual y la proteccion

anticonceptiva ocurra al unisono.

En cuanto a los antecedentes familiares de que
adolescentes, el porcentaje de embarazo se du-
plica si se le compara con casos en las que ni la
madre y hermanas lo han sido. Estos resultados

se corresponden con planteamientos tedricos

1719 en relacion a la importancia del ejemplo fa-
miliar; en los que se formula que la adolescente
que vive en un medio en el cual lo usual es em-
barazarse tempranamente, seguramente copia-
ra el modelo por ser lo que ha observado como
normal. En efecto, estudios han evidenciado que
las hijas de madres adolescentes tienen mayor
probabilidad de tener un hijo en edades tempra-
nas, asociacion que persiste incluso si se contro-

la por variables socioeconémicas 3¢,

Dentro de este orden de ideas, destaca el signi-
ficativo porcentaje de “disfuncion severa” mos-
trada por los casos (20%), que se contrapone con
lo observado en los controles (4%). Aqui cabe
destacar un estudio de factores psicosociales y
familiares realizado en América Latina en ado-
lescentes con relaciones sexuales precoces, en el
que se encontré que 86% de ellas pertenecian a
familias disfuncionales, y casi su totalidad prve-
nian de familias incompletas, con fracaso esco-
lar e inestabilidad en la relacién de pareja 30. En
relacion con este aspecto, hay amplia evidencia
de que la familia en la cual se crian las personas
deja una huella de largo plazo en ellas y que, por
lo mismo, afecta el comportamiento reproducti-

vo durante la adolescencia 3¢ 383,

Asi mismo, Stern ¥, sefiala que la existencia de
familias disfuncionales, donde los vinculos en-
tre padres o familiares son inadecuadas, plantea
una contraproducente adaptacion social nacida
de dificultades en el establecimiento de la iden-
tidad, la baja autoestima y muchas otras conse-
cuencias deletéreas del desarrollo psicosocial de
las jovenes, cuyo entorno familiar estd caracte-
rizado por altos grados de pobreza, violencia,
abuso, mala comunicacién, con excesiva permi-
sividad o extremada rigidez en las normas, ne-

géandoles el soporte afectivo, emocional, moral y



en general el amor que es imprescindible para el
sano desarrollo del ser humano, induciendo a la
adolescente a la préctica de relaciones sexuales,
en busca de ese afecto que no tiene en el seno de

la familia.

Por otra parte, destaca la separacion de los gru-
pos en los extremos de la distribucion de la po-
breza, los casos, en su mayoria, sometidas a una
situacion de pobreza (65%), mientras que, los
controles, en su gran parte, caracterizadas como
no pobres (58,7%). La realidad es que la fami-
lia en la cual se crian las personas transmite una
huella en ellas, que por lo general, influye en el
comportamiento reproductivo durante la ado-
lescencia %341, Se plantea que el nivel socioe-
conémico durante la nifiez se comporta como
un factor clave de la fecundidad adolescente, en
el sentido de que esta variable tiene efectos sig-
nificativos sobre la edad de la primera relacion
sexual, el uso de métodos anticonceptivos y los

proyectos de vida, entre otros **.

Por ultimo, los datos sefialaron que vivir en si-
tuacion de pobreza extrema incrementa 6 veces
el riesgo de embarazarse en la adolescencia y el
ser pobre no extremo duplica el riesgo de emba-
razo adolescente. Ademas, el no uso de méto-
dos anticonceptivos triplica el riesgo. El haberse
criado en el seno de una familia severamente
disfuncional casi triplica el riesgo, y por su par-
te, tener una madre y/o hermana con antece-
dente familiar de embarazo adolescente duplica

el riesgo de embarazo temprano.
Conclusién
Se concluye que la pobreza y los factores socio-

culturales imperantes en la familia son deter-

minantes en el embarazo de la adolescente que

Factores determinantes del embarazo adolescente

acude a la consulta prenatal del Ambulatorio
Docente Asistencial del HUC. En el marco de
estos hallazgos, es fundamental aplicar medi-
das efectivas que realmente garanticen cambios
positivos en la presente y futura situacion social
de las familias pobres que conforman un im-
portante segmento de la poblacién nacional. De
nada valdran todas las medidas de prevencion
para lograr salud integral en el adolescente si,
ya que asi como se determind en el presente es-
tudio, el lugar preponderante de los factores de
riesgo para el embarazo adolescente continta
ocupado por las variables que son expresion o
consecuencia de la pobreza, que entre muchas
otras sirven de substrato para la persistencia y el
acrecentamiento del problema social y de salud

que representa la maternidad adolescente.
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