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Editorial

La adolescencia es la etapa del ser
humano en la que, en gran medida, se
define el porvenir de la persona, es el
espacio en que las y los jovenes deben
tomar decisiones que permiten definir el
proyecto de vida a seguir, y es a este
grupo etario que los adultos deben ofrecer
las condiciones adecuadas para que
obtengan las herramientas necesarias
que les permita preparar y desarrollar su
futuro, dentro de un ambiente de
seguridad y oportunidades.

En este sentido, corresponde a las
familias y al Estado brindar la proteccion
necesaria para que los adolescentes
encuentren su camino, obtengan un
6ptimo proceso de acumulacion de capital
humano, logren las  condiciones
necesarias para alcanzar una vida digna 'y
amplien de esta forma su participacién en
el desarrollo social y econdmico del pais.
Es asi como el Conpes 147 de 2012 se
convierte en la herramienta institucional
que permite desarrollar la estrategia para
prevenir el embarazo en la adolescencia,
que no sélo representa riesgos en la salud
de las jovenes, sino que también se
convierte en un factor que limita las
oportunidades de obtener capacidades
para el desempefio futuro.

Teniendo en cuenta las anteriores
consideraciones, el Observatorio de
Familia presenta el primer boletin de
2015, el cual esta integrado por cinco
articulos sobre el comportamiento del
embarazo en la adolescencia en nuestro
pais. Se hacen analisis, propuestas y
recomendaciones desde perspectivas
diferentes como son los indicadores de
seguimiento, los efectos en educacion,
empleo y salud, y la relacién del embarazo
en la adolescencia con la estructura
familiar.

En el primero de ellos se evalla los
indicadores utilizados en Colombia para
medir el embarazo en la adolescencia, a
partir de la ENDS, la cual se realiza cada
cinco afnos, permitiendo de este modo la
obtencion de mediciones continuas del
fenbmeno. Con el fin de mejorar la
oportunidad en las mediciones, el articulo
hace una propuesta de indicador que, a
partir de la encuesta de calidad de vida —
ECV-, permite la medicién anual del
embarazo en la adolescencia, mejorando
los mecanismos de seguimiento utilizados
por las autoridades encargadas de
prevenir la maternidad temprana.

El segundo articulo hace una descripcion
de la estructura familiar (de acuerdo con
la tipologia que clasifica a los hogares por
las relaciones de parentesco entre sus
miembros), y el embarazo en la
adolescencia. Se presenta una
descripcibn sobre la presencia de
adolescentes embarazadas en cada uno
de los tipos de familia y sus efectos sobre
las mismas.

El tercer articulo hace un andlisis de la
relacion existente entre el embarazo en la
adolescencia y la asistencia al sistema
educativo en el pais. En dicho andlisis se
demuestra como la mujer es la mas
afectada con el embarazo, llevando el
mayor peso de la responsabilidad con el
cuidado del hijo y los quehaceres del
hogar, lo cual conduce a que en muchos
casos la madre deba abandonar sus
estudios.

Algunos efectos del embarazo en la
adolescencia en el mercado laboral son
analizados en el cuarto articulo, en el cual
se comparan indicadores de empleo y
desempleo en esta poblacion (entre 12 y
19 afios de edad), teniendo en cuenta si
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la joven estaba embarazada o si ya habia
tenido hijos frente a las demas
adolescentes. Se muestran diferencias en
las actividades realizadas por estas
adolescentes y su participaciéon en el
mercado de trabajo.

Finalmente, se encuentra un articulo en el
gque se presenta el analisis del estado de
salud materno infantil de las mujeres
embarazadas o que ya son madres, en
edades de 15 y 19 afios, respecto a
aguellas madres o mujeres embarazadas
entre 20 y 34 afios a partir de la ENDS
2010. Igualmente, se hace un
comparativo en el acceso a los servicios
de salud de mujeres embarazadas, o que
han sido madres, de 15 a 19 afos, frente
a mujeres de 20 a 24 afios, en la misma
condicion con la ECV 2014.

Autor

Hermes Nifio Leal

Asesor

Subdireccién de Promocion y Calidad de
Vida

hnino@dnp.gov.co
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Indicadores de embarazo en la
adolescencia y maternidad
temprana a partir de las
encuestas de calidad de vida

La maternidad en edades tempranas ha sido identificada como una limitacién para alcanzar
niveles adecuados de calidad de vida y bienestar, sus causas y sus consecuencias han
sido ampliamente estudiadas y un sinnimero de gobiernos han disefiado e implementado
estrategias para evitarla y enfrentar sus consecuencias (Banco Mundial, 2012; Flérez y

Soto, 2013).

n enero de 2012, a través del
ECONPES Social 147, el gobierno

de Colombia trazé los lineamientos
para el desarrollo de una estrategia de
prevencibn del embarazo en la
adolescencia y la promocion de proyectos
de vida para nifios, niflas, adolescentes y
jévenes entre 6 y 19 afos. Estos
lineamientos fueron construidos alrededor
de cuatro (4) ejes estratégicos:
Intersectorialidad; Desarrollo Humano y
Proyecto de Vida; Servicios de Derechos
Sexuales y Reproductivos y Salud Sexual
y Reproductiva y; Monitoreo y Evaluacién
(DNP, 2012).

Los lineamientos se implementaron en
192 municipios en una fase piloto. Los
municipios seleccionados fueron aquellos
que concentraban los nacimientos en
madres adolescentes y fue liderada por la
antigua Alta Consejeria Presidencial para
la Equidad de la Mujer, en coordinacion
con las entidades que hacen parte de la
Comision Intersectorial para la Promocién
y Garantia de los Derechos Sexuales y
Reproductivos (Decreto 2968 de 2010).

De otro lado, como parte del eje de
Monitoreo y Evaluacion, el Departamento
Nacional de Planeacién - DNP realiz6 una
evaluacién de procesos y una linea de
base de resultados de la fase piloto de la
implementacion de la estrategia. Parte de
los hallazgos de esta evaluacién fueron
incluidos en la propuesta del Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018, en sus
planteamientos relacionados con el
fortalecimiento de la Estrategia para la
Prevencion del Embarazo en la
Adolescencia.

En nuestro pais, la medicién sistematica y
oficial de la maternidad temprana empezé
a partir de su inclusion en la adaptacion
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
- ODM para Colombia; detener el
crecimiento del porcentaje de
adolescentes que han sido madres o
estdn en embarazo, manteniendo esta
cifra por debajo de 15%, fue una de las
metas nacionales asociadas al Objetivo 5
“Mejorar la Salud Sexual y Reproductiva”
(DNP, 2005). La fuente propuesta para la
medicidon de esta meta fue la Encuesta
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Nacional de Demografia y Salud ENDS,
disponible para el pais cada cinco afos.
Es probable que la meta propuesta haya
resultado muy ambiciosa ya que desde
1995, el porcentaje de adolescentes que
habian sido madres o estaban
embarazadas venia creciendo de manera
sostenida. Para ese afo se ubicaba en
17.4%, en 2000 fue 19.1% y en 2005
superaba el 20%, entre 2005 y 2010 se
observo el primer quiebre de la tendencia
creciente de 15 afios y la tasa se ubicé en
19.5% (Florez y Soto, 2013).

La prevencion de la maternidad temprana
es un tema de especial interés en politicas
publicas, no sélo por sus efectos en
pobreza y calidad de vida sino porque
muestra la incapacidad de las familias, la
sociedad y el Estado para garantizar a los
nifios, niflas y adolescentes el goce
efectivo de sus derechos y ofrecerles
oportunidades para desarrollar sus
proyectos de vida.

La prevencién de la maternidad temprana
esta presente en la adaptacion de los
ODM para Colombia, tiene unos
lineamientos de politica nacional
(CONPES Social 147 de 2012) y se
enmarca dentro de las estrategias para
“Consolidar condiciones equitativas que
permitan, dentro del marco de la
proteccion integral, alcanzar y sostener el
desarrollo integral y el ejercicio efectivo de
los derechos de nifnas, nifnos,
adolescentes y jovenes en el territorio
nacional” del capitulo de Movilidad Social
en la propuesta de Plan Nacional de
Desarrollo 2014-2018.

Por ser un tema de especial
trascendencia, es necesario disponer de
indicadores que nos permitan realizar
seguimiento continuo al fenémeno de la
maternidad temprana. La ENDS, por su
especialidad, permite hacer seguimiento a
la maternidad temprana y a sus
determinantes (factores de riesgo Yy
factores protectores) de distintos niveles

de influencia, sin embargo, tiene Ila
limitacion de realizarse cada cinco (5)
afios. La propuesta contenida en este
articulo busca establecer un indicador a
partir de la Encuesta de Calidad de Vida -
ECV que permita un seguimiento mas
continuo del fendbmeno y pueda emitir
alertas a los encargados de liderar y
coordinar las acciones de prevencion de
la maternidad temprana.

La presente propuesta no pretende
reemplazar los analisis que se realizan a
partir de la ENDS, de hecho, es necesario
fortalecer este instrumento para medir
cambios en los determinantes de la
maternidad temprana a lo largo del
tiempo. La propuesta de medicion de la
maternidad temprana a partir de la ECV
complementa el seguimiento que se
realiza con la ENDS, se centra en el
resultado y permite medir la distribucion
del fenbmeno entre regiones, zona de
residencia y nivel socioeconémico.

La medicion de la maternidad
temprana

La reproduccién durante la adolescencia
se puede medir con la Tasa Especifica de
Fecundidad o con el Porcentaje de
madres adolescentes. La Tasa Especifica
de Fecundidad se define como el nimero
de nacimientos en un grupo de edad
especifico en un afio calendario, por cada
mil mujeres en ese mismo rango de edad.

Para construir el conjunto de estas tasas
por edad es necesario contar con
informacion confiable  sobre los
nacimientos, de cualquier orden,
ocurridos cada afio y la edad de las
madres al nacimiento del hijo, asi como
con informacién sobre el volumen de
poblacion femenina para cada edad
(Rodriguez, 2014). En el caso de
Colombia, se puede recurrir al registro de
nacimiento de Estadisticas Vitales y a las
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proyecciones de poblacion del
Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas DANE. Sin embargo, un
indicador construido de esta manera
presenta las siguientes dificultades: el
proceso de consolidacién y ajustes del
registro de nacimientos de Estadisticas
Vitales permite contar con informacion
con dos o tres afos de rezago; las
proyecciones de poblacion son realizadas
a partir de los Censos de Poblacién y a
medida que se alejan de su fecha de
realizacion presentan un mayor error;
permite tener informacion de las mujeres
que tienen hijos durante el afo
inmediatamente anterior pero no sobre las
que ya son madres y; no permite analizar
la informacién reproductiva de manera
conjunta con informacion que dé cuenta
de la condicién de pobreza, de ingresos u
otra informacion relevante del hogar.

De acuerdo con Rodriguez (2014) el
indicador mas usado para medir la
maternidad adolescente es el porcentaje
de madres entre las mujeres de 15 a 19
afos, el cual se calcula generalmente a
partir de encuestas. En concepto del
autor, este indicador no se puede
interpretar como el riesgo de ser madre
durante la adolescencia dado que parte
de las mujeres incluidas en el calculo no
han superado la etapa de riesgo y podran
enfrentarse a la maternidad temprana
mas adelante, antes de culminar su
adolescencia.

Ademas de lo anterior, no da cuenta de la
intensidad de la fecundidad al no tener en
cuenta el nUmero de nacidos vivos, se
calcula solamente con los nacimientos de
primer orden. Por lo tanto, un descenso en
los nacimientos de orden 2 o superior,
pero no en los de orden 1, puede llevar a
un descenso en la tasa de fecundidad
pero no en la proporcion de madres.
Como afirma Florez (2011),
intervenciones de politica dirigidas a las
adolescentes que ya son madres
afectaran solo la tasa de fecundidad,

mientras que aquellas dirigidas a las
adolescentes que adn no son madres
(intervenciones con objetivos preventivos)
afectaran la proporcion de madres como
también la tasa de fecundidad
(Rodriguez, 2008).

El indicador de proporcion de
adolescentes madres o embarazadas es
el que se ha utlizado para realizar
seguimiento a la maternidad adolescente
en Colombia. El embarazo temprano
puede medirse a través de varios eventos,
la ocurrencia de un nacido vivo, embarazo
actual y las pérdidas, interrupciones,
abortos, embarazo extrauterino, muerte
fetal o nacido muerto. Si el interés es
analizar determinantes es recomendable
incluir todos estos eventos, tal como lo
proponen Flérez y Soto (2013).

Retomando los elementos expuestos
diremos que la proporcion de
adolescentes que han enfrentado un
embarazo temprano se define como el
conjunto de adolescentes que han tenido
hijos/as nacidos vivos 0 estan
embarazadas o han tenido pérdidas, en
relacion con el total de adolescentes.
Estas categorias no son excluyentes,
podemos encontrar adolescentes que han
enfrentado los tres eventos, como se
muestra en el Esquema 1.

Esquema 1. Eventos de Embarazo
Temprano

Adolescentes con
Hijos/as Nacidos
Vivos

Wy

Adolescentes
con Pérdidas

Adolescentes
Embarazadas
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La inclusion de los eventos en el indicador
disefiado dependera de las preguntas
incluidas en las encuestas, algunas
encuestas indagan por cada evento de
manera aislada (ENDS 2005 y 2010),
otras incluyen de manera separada las
preguntas sobre embarazo actual e
hijos/as nacidos vivos, sin realizar la
pregunta de pérdidas (ECV 2008), otras
preguntan solo sobre embarazo actual
(ECV 2010) y otras realizan una Unica
pregunta sobre embarazo actual o hijos
nacidos vivos, omitiendo la pregunta
sobre pérdidas (ECV 2011 — 2014). En
cualquiera de los casos el denominador
sera el total de la poblacion de mujeres
adolescentes.

Las estimaciones de embarazo en la
adolescencia que incluyen las perdidas
aumentan un poco la tasa de prevalencia
por el efecto de las adolescentes que han
enfrentado este evento y no han tenido
hijos/as nacidos vivos ni se encuentran
actualmente embarazadas. Para 2010, el
embarazo en la adolescencia aumenta en
1.6 puntos porcentuales cuando se
incluyen las pérdidas, en relacion con el
indicador que soélo tiene en cuenta los
eventos de embarazo actual y haber
tenido un hijo/a nacido vivo (Flérez y Soto,
2013).

Otro tema trascendental en la
construccibon  de  indicadores  de
maternidad en la adolescencia es el rango
de edad sobre el cual se mide. Rodriguez
(2014) define tres grupos etarios de la
adolescencia, temprana (10 a 14 afos),
media (15 a 17) y tardia (18 a 19), por su
parte, Flérez y Soto (2013) describen tres
estadios de la adolescencia, temprana (10
a 13 afos), intermedia (14 a 17 afos) y
avanzada (18 a 19 afos). No obstante las
definiciones anteriores, los limites a la
conformacion de los grupos sobre los
cuales medir la maternidad temprana
viene dado por la edad a partir de la cual
se realizan las preguntas en las
encuestas, la ENDS las realiza a partir de

los 13 afios mientras que la ECV las
realiza a partir de los 12.

Toda vez que en nuestro pais de manera
tradicional se ha medido la maternidad en
la adolescencia para el grupo de 15 a 19
afios, esta propuesta retoma ese
segmento de la poblacién y adiciona el
grupo de 12 a 14 afios, asi, se calculara la
maternidad en la adolescencia temprana
para mujeres de 12 a 14 afos, maternidad
en la adolescencia media y tardia para
mujeres de 15 a 19 afios y, maternidad en
la adolescencia total para mujeres de 12
a 19 afios. Los eventos que se incluirdn
dentro de la maternidad temprana son
embarazo actual y haber tenido hijos/as
nacidos vivos.

Indicador de Maternidad en la Adolescencia IMA

_ PobM,;_14 (¥i_ MadreAdolescente;_,
~ PobMy;_1o PobM,,_1,
PobM;5_14 <Z}”=1 MadreAdolescentels_19>

n:numero de mujeres de 12 a 14 afios
m:numero de mujeres de 15 a 19 afios

MadreAdolescente { 0: Sino

Resultados

Como se menciond en la seccién anterior,
el Indicador de Maternidad en Ila
Adolescencia IMA se define como la
proporcion de  adolescentes  que
manifiestan estar embarazadas o haber
tenido un hijo o hija nacido vivo. Este
indicador se calcula para los rangos de
edad, 12a14,15a19y 12 a 19.

Los hallazgos a partir de la ECV son
coherentes con las estimaciones a partir
de la ENDS aun cuando las dos
encuestas no son del todo comparables.
De acuerdo con la ECV 2008, un 19.5%
de las adolescentes de 15 a 19 afios
habian sido madres o0 estaban

Pagina| 9

1: Si esta embarazada o ha tenido hijos nacidos vivo



embarazadas, esta proporcion es igual al
célculo realizado a partir de la ENDS
2010. Elrango de 12 a 14 y el total no son
comparables toda vez que la ENDS 2010
realiza las preguntas sobre embarazo o
hijos/as nacidos vivos a partir de los 13
afos.

Gréfico 1. Indicador de Maternidad en
la Adolescencia
25%

19,5%  19,5%
20% 0 °

182% 183% 18,3%
15% - A% .
A% 4% 19 9% 141.8% 1
10%
>% 25
1,2 1,2 ' 1,4 1,3 1,7
0%

17,5%

%

ECV ENDS ECV ECV ECV ECV
2008 2010 (1) 2011 2012 2013 2014
ml2al4 mil5a19 Total

Fuente: DANE, ECV 2008, 2011-2014. ENDS 2010.
Nota (1) el primer rango es 13-14, el total es 13-19.

De acuerdo con lo presentado en Tabla 1,
la proporcién de adolescentes de 12 a 19
aflos que han sido madres o estan
embarazadas ha caido en 0.5 puntos
porcentuales (pp) entre 2008 y 2014. Al
analizar el comportamiento en cada grupo
de edad encontramos que la caida en el
rango de 15 a 19 afios ha sido de 2 pp
mientras que para el rango de 12 a 14
afos esta proporcion ha subido en 0.6 pp,
es decir, los avances en el IMA se han
visto limitados por el empeoramiento de la
situaciéon de las adolescentes entre 12 y
14 afios.

El hallazgo anterior es preocupante
porque las relaciones sexuales con
menores de 14 afios en nuestro pais son

consideradas un delito, ademas, los
efectos adversos de la maternidad se
exacerban en estas edades. De acuerdo
con DNP (2014), la Razén de Mortalidad
Materna por cada 100 mil nacidos vivos es
124 para el grupo de 10 a 14 afos
mientras que este mismo indicador, para
el promedio de las maternas, es 68.7.

Tabla 1. IMA por Rangos de Edad

Rango de Edad

Encuesta / Afio
12214 |15a19

ECV 2008 1.2% 19.5% 12.4%
ENDS 2010 ®  1.2% 19.5% 14.4%
ECV 2011 2.5% 18.2% 12.4%
ECV 2012 1.4% 18.3% 11.9%
ECV 2013 1.3% 18.3% 11.8%
ECV 2014 1.7% 17.5% 11.9%

Fuente: DANE, ECV 2008, 2011-2014. ENDS 2010.
Calculos propios.
Nota (1) el primer rango es 13-14, el total es 13-19.

El grafico 2 muestra el IMA para las
regiones de la ECV y para los grupos de
edad definidos. De manera general se
observa que el comportamiento de la
maternidad en la adolescencia es muy
distinto entre regiones. Por ejemplo, para
el afio 2008, el IMA para mujeres de 15 a
19 afios en la regién Orinoquia-Amazonia
fue de 35.2% mientras que en Bogota fue
14%, es decir, una brecha de 21.2 pp. En
2008 y 2011 las regiones Orinoquia-
Amazonia y Pacifica se destacaban por
sus altas proporciones de maternidad en
la adolescencia, en 2012 y 2013 la region
Orinoquia-Amazonia fue desplazada por
la region Atlantica y la Pacifica continuaba
destacandose como la segunda regién
con mayor proporcién de maternidad en la
adolescencia, para 2014, la regién Central
alcanza la mayor proporcion de
maternidad temprana, la Pacifica
conserva su segundo lugar y la region
Atlantica se desplaza a un tercer lugar.
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Entre 2008 y 2014, 6 de las 9 regiones
han logrado disminuir su proporcién de
maternidad en la adolescencia, la region
con la disminucibn mas destacada fue
San Andrés que logré disminuir en 15.1 pp
su proporcién de adolescentes que han
sido madres o estan embarazadas, otras
caidas destacadas se observaron en la
region Orinoquia — Amazonia (10.2 pp) y
Valle (5.7 pp). Valdria la pena indagar de

manera mas profunda en las razones de
estas caidas, en especial si existi6 una
accion de politica que pudiera ser
replicada en otras regiones del pais. Las
tres regiones que presentaron desmejora
en su indicador de maternidad temprana
fueron Antioquia y las regiones Central y
Oriental.

Gréfico 2. IMA por Regiones 2008 - 2014

40%

mSan Andrés  EBogota Valle mOriental

35%
30%
25%

20%

12al14 15a19 Total 12a14 15a19 Total
2008 2011

m Atlantica

mOrinocoAmazonia ®Antioquia ®Pacifica

12a14 15a19 Total

m Central

15%

10%

- R .
o MLl ls.ul Lam ol b ||||II|| I

12a14 15a19 Total 12a14 15a19 Total

2012 2013 2014

Fuente: DANE ECV 2008, 2011-2014. Calculos propios.

Por ultimo, preocupa que, para el ultimo
afio, Antioquia y Bogota presente las
mayores proporciones de maternidad
temprana en adolescentes de 12 a 14
afios, un 2.3% de las adolescentes en
este rango de edad en Antioquia y un 2%
en Bogotd ya eran madres o0 se
encontraban en embarazo.

Una de las ventajas del calculo del IMA a
partir de las ECV es la posibilidad de
realizar desagregaciones por nivel
socioeconomico, por ejemplo, por
quintiles de ingreso toda vez que esta
encuesta tiene informacion detallada

sobre los distintos ingresos que genera el
hogar.
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Grafico 3. IMA por Quintiles de Ingreso pc del hogar

35%
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12a1415a19 Total 12a1415a19 Total 12a1415a19 Total 12a1415a19 Total 12 a1415a 19 Total
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2013 2014

Fuente: DANE ECV 2008, 2011-2014. Calculos propios.

De acuerdo con lo presentado en Gréfico
3 se observa un gradiente en la
proporcion de adolescentes que son
madres o han estado embarazadas, es
decir, los quintiles de ingresos mas
pobres tienden a mayores valores en el
indicador de maternidad en la
adolescencia. Ese gradiente es claro para
el grupo de 15 a 19 afios pero no asi para
el de 12 a 14. De hecho, para 2011, el
quintil 4 tenia la mayor proporcién de
maternidad en la adolescencia en este
grupo de edad, mientras que, para 2014,
esta proporcion tiene un comportamiento
que fluctia a medida que aumenta el
quintil. Este hallazgo requiere un andlisis
mas detallado, mientras que la
maternidad en jovenes de 15 a 19 afios
parece estar muy determinada por los
ingresos de su hogar, la de 12 a 14 afos
podria tener otros factores asociados y el
ingreso de su hogar no ser tan relevante
para explicar algun evento de maternidad
temprana en este rango de edad.

Flérez y Soto (2013) definen una medida
de equidad en la prevalencia de la
maternidad en la adolescencia. Las
autoras proponen el calculo de larazén de
las tasas entre el quintil mas pobre y el
menos pobre, los quintiles utilizados en la
propuesta referenciada corresponde a
quintiles de rigueza. En este trabajo se
realiza una adaptacion de la propuesta
sefialada a partir de los quintiles de
ingreso pc del hogar.
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Gréfico 4. Razéon Q1/Q5 IMA?
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Fuente: DANE ECV 2008, 2011-2014. Calculos propios

El grafico 4 muestra la razén del indicador
de maternidad temprana del quintil 1 de
ingresos (quintil mas pobre) y el quintil 5
(mas rico). Para todos los afios esta razén
es por lo menos 2, es decir, en los afios
mas “equitativos” el indicador de
maternidad temprana de quintil mas pobre
es por lo menos el doble del observado
para el quintii mas rico. Esta razén ha
tenido un comportamiento fluctuante,
llegando a un pico de 6.1 en 2013 que se
revirti6 hasta 3.6 en 2014 lo cual puede
estar explicado por la naturaleza
coyuntural de los ingresos, un hogar
puede pasar facilmente de un quintil de
ingresos a otro por cambios en la
condicién laboral de sus integrantes.

Los hallazgos de Flérez y Soto (2013) son
similares, las autoras trabajan con un
indice de riqueza que puede dar cuenta
de condiciones de bienestar estructurales,
sin embargo también encuentran que la
razon Q1/Q5 es fluctuante, con caidas
sostenidas entre 1995y 2005 y un repunte
en 2010 donde llega a 4 (p. 9).

1 No se incluye el grupo de 12 a 14 afios porque para
2013 el indicador del Q5 era 0%, haciendo imposible el
calculo de la razén Q1/Q5.

Adicional a la medidas de inequidad por
ingresos, las autoras proponen una
medida de inequidad entre zonas de
residencia, correspondiente a la razoén
entre el indicador de la zona rural y
urbana. Siguiendo la metodologia
propuesta, realizamos el calculo de esta
razon tomando como fuente las ECV, tal
como se presenta en el gréfico 5.

Gréfico 5. Razén Rural/Urbano IMA

4,0
3,5
3,0
2,5
2,0 1,62
1,5

1,0

0,5

0,0
2008 2011 2012 2013 2014

—@u=]? g 14 ==0==15 319

Fuente: DANE ECV 2008, 2011-2014. Calculos propios

Los datos muestran que la razoén
rural/urbano, calculada para el total de las
adolescentes, se mantiene alrededor de
1.5 con pequefias variaciones entre los
afios considerados, es decir, la proporcién
de maternidad en la adolescencia en la
zona rural es 1.5 veces la observada para
la zona urbana. Este hallazgo coincide
con el de Flérez y Soto (2013) quienes, a
partir de la ENDS, estiman que esta razon
fue 1.7 en 1995 y se ha mantenido en 1.5
desde 2000 hasta 2010.

Para el grupo de 15 a 19 la inequidad es
mas marcada, desfavoreciendo a la zona
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rural, para 2014, el IMA de la zona rural
para las adolescentes en este grupo de
edad era 1.8 veces la observada en la
zona urbana. Para el grupo de 12 a 14
afos el comportamiento de esta razon ha
sido erratico, coincidiendo con lo hallado
por quintiles de ingreso, donde el
comportamiento del indicador se aleja de
lo esperado, para 2008, 2012 y 2013 la
inequidad desfavorece a la zona rural y
para 2011y 2014 a la zona urbana.

Conclusiones y
Recomendaciones

La Encuesta de Calidad de Vida
constituye una fuente de informacion
valiosa para realizar seguimiento a la
maternidad temprana en Colombia, ya
gque permite tener una estimaciéon anual
del fendmeno vy analizar brechas
regionales, por zona de residencia y por
niveles de ingreso.

Los analisis que se realizan a partir de las
Encuestas de Calidad de Vida son un
complemento a los realizados a partir de
la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud. Esta dltima fuente nos sirve para
analizar el efecto de los determinantes, en

especial los asociados a
comportamientos donde la ECV no es una
fuente idénea. Asi mismo, la ENDS

permite realizar estimaciones sobre la
intensidad del embarazo adolescente
toda vez que contiene informacion
detallada sobre el numero de hijos, y en
particular la historia de nacimientos.

Los indicadores tradicionales de
maternidad temprana obtenidos a través
de la ECV son coherentes con los
hallados a partir de la ENDS, se
conservan los niveles y las tendencias.

La maternidad en la adolescencia ha
presentado una evolucion discreta pero
favorable entre 2008 y 2014, los avances
se han visto limitados por el aumento en

DNP:-

la maternidad en la adolescencia
temprana (12 a 14 afios). Es necesario
gue se fortalezcan las acciones de
prevencion en estos rangos de edad y se
garantice la restitucion de derechos a las
adolescentes en este rango de edad toda
vez que los eventos de maternidad
temprana podrian evidenciar la ocurrencia
de un delito contra las adolescentes en
estas edades.

La maternidad temprana presenta
amplias diferencias entre regiones, sin
embargo, las regiones con los peores
desempefios no han sido siempre las
mismas entre los afios analizados. Al
principio del periodo, la region Orinoquia-
Amazonia presentaba el peor indicador de
maternidad temprana, en los afios
intermedios la region Atlantica desplazé a
la Orinoquia-Amazonia y en el ultimo afio
disponible la region Central presenta la
proporcion mas alta de adolescentes que
han sido madres o estan embarazadas.
La region Pacifica ha sido la més estable
conservando siempre el segundo o tercer
lugar en los afios analizados entre las
regiones con mayor maternidad en la
adolescencia.

A pesar de que la maternidad temprana es
un fenbmeno que se observa en todos los
niveles socioecondmicos, ésta no tiene
una distribucién equitativa entre niveles
de ingreso. Se observa un gradiente que
desfavorece a las adolescente de los
guintiles de ingreso mas bajo; en los afios
mas equitativos, el indicador de
maternidad adolescente del quintil 1 es
por lo menos dos veces el observado para
el quintil 5.

No obstante lo anterior, para el grupo de
12 a 14 afos este gradiente no es tan
claro, para algunos afios se observa que
niveles de ingreso intermedios o incluso
los mas altos presentan las mayores
proporciones de maternidad temprana en
este rango de edad. Es necesario analizar
de manera mas detallada los
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determinantes de la maternidad en la
adolescencia en este rango de edad
donde el nivel de ingreso de los hogares
no parece estar relacionado de manera
tan contundente con el fenébmeno.

Entre zonas de residencia se observa una
brecha en contra de la zona rural, la cual
se ha mantenido mas o menos constante
entre los afios analizados, con un leve
repunte en el Ultimo afio donde el
indicador de maternidad en la
adolescencia en la zona rural fue 1.8
veces el observado para la zona urbana,
en el rango de edad de 15 a 19 afios.

Este hallazgo evidencia las menores
oportunidades que enfrentan las y los
jévenes rurales para desarrollar su
proyecto de vida sin incurrir en la
maternidad temprana. Lo anterior soporta
el planteamiento de la propuesta de Plan
Nacional de Desarrollo 2014-2018 que
establece “Ampliar la cobertura de la
oferta de servicios de salud sexual y
reproductiva y derechos sexuales vy
reproductivos (...) en aquellas regiones
con mayor incidencia de maternidad
temprana y se definir lineamientos y
abordajes que permitan una mayor
cobertura en las zonas rurales del pais”
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Articulos

Embarazo en la adolescenciay

estructura familiar+

De acuerdo con las Encuestas de Demografia y Salud de Profamilia y las Encuestas de
Calidad de Vida del DANE, la prevalencia del embarazo en la adolescencia (proporcion de
adolescentes madres o embarazadas) aumenta significativamente entre 1990 y 2005, afio
a partir del cual la tendencia parece revertirse (Gréfica 1). En 1990, el embarazo en la
adolescencia era de 12,8%, pero sistematicamente aumenta hasta llegar a un 20,5% en
2005, un nivel de los mas altos de la regidn latinoamericana, siendo similar, o incluso
superior, al de algunos paises de Centroamérica o del Caribe que se han caracterizado por
tener un alto embarazo adolescente (Florez, 2011). Sin embargo, a partir de ese afio
empieza a observarse una lenta tendencia decreciente, llegando a 17,5% en 2014, cuando
logra el mismo nivel que tenia en 1995 (Grafica 1).

| aumento en el embarazo en la

adolescencia no ha estado

acompafnado de cambios
importantes en los patrones de uniones
(legales o consensuales), lo cual ha
generado un aumento en la prevalencia
del madresolterismo. El porcentaje de
madres solteras entre las madres
adolescentes aumenta de 18% en 1990 a
29% en 2010 (Flérez, 2011). Esta
condiciéon de crianza sin pareja, lleva a
preguntarse sobre el efecto que pueda
tener el creciente madresolterismo en la
estructura de los hogares en Colombia.

Como lo indican varios estudios
(Arriagada, 2008; Rodriguez, 2008), en
América Latina predomina una cultura
“familista”, y la familia desempefia un
papel de apoyo ante diferentes riesgos
sociales, entre los cuales se encuentra la
crianza sin pareja. La joven madre
adolescente sin pareja permanece
viviendo en la casa de sus padres y éstos
asumen la crianza del hijo de la
adolescente, llevando a una reasignacion
de roles, recursos y organizacion familiar
(Rodriguez, 2008).

Gréfical. Porcentaje de adolescentes
de 15-19 afios madres o embarazadas.
1990-2014
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Fuente: ENDS-1990; ENDS-1995; ENDS-2000; ENDS
2005; ENDS-2010. Célculos SPSCV-DDS-DNP con base en
ECV-2008 y ECV-2014

En este contexto, este documento explora
la relacion entre maternidad en la
adolescencia y estructura familiar en
Colombia, a partir de la informacion de la
Encuesta Calidad de Vida de 2014.
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Embarazo en la adolescencia

Aungue generalmente la prevalencia del
embarazo en la adolescencia se estima
para el grupo de 15-19 afios, la evidencia
indica que desde temprana edad se
observan embarazos, aunque a niveles
muy bajos. Segun la ECV-2014?, la
proporcion de adolescentes madres o
embarazadas no llega al 1% entre las
mujeres de 12 afios, pero sube a 3,1%
entre las de 14 afos, y sigue subiendo
sistematicamente con la edad hasta llegar
a casi 30% entre las adolescentes de 19
afios (Gréfica 2).

A pesar de las bajas tasas observadas
antes de los 15 afios, los valores no son
despreciables especialmente por las
implicaciones que tiene un embarazo a
esas cortas edades tanto para la madre y
su hijo como para la familia. Es en estos
casos precisamente en donde la familia
desempefia un papel importante de
apoyo, tanto econémico como familiar y
de crianza. Por esta razdn, en este
documento se analiza la relacion entre
estructura familiar y
maternidad/embarazo en la adolescencia
para el grupo de mujeres adolescentes de
12-19 afios.

Segun la ECV-2014, en promedio, el 12%
de las adolescentes de 12-19 afios son
madres 0 estan embarazadas, siendo
mayor este porcentaje en las zonas
rurales (16,3%) que en las urbanas
(10,6%).

2 En la ECV-2014, la pregunta ... estd embarazada
actualmente o ha tenido hijos?” se aplica a las mujeres de 12-49
afos.

3 La tipologia de estructura de familia clasifica a los hogares
segln las relaciones de parentesco entre sus miembros de la
siguiente forma: 1) Hogares familiares, que incluye a: i) hogares
nucleares: se componen de un ndcleo conyugal completo
(biparental) o bien de un ndcleo conyugal incompleto
(monoparental) con hijos/sin hijos; ii) hogares extensos: son

Gréfica 2. Proporcién de
adolescentes de 12-19 afios con hijos
0 embarazada por edades simples.
2014
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Fuente: Calculos SPSCV-DDS-DNP con base en ECV-2014

Estructuras familiares

La evolucion de las estructuras familiares
segln tipologia de familia® indica que
aunque la familia “tradicional” nuclear
sigue siendo la forma dominante de
organizacion de los hogares colombianos
(59,8% en 2014), el hogar no familiar
cobra importancia de manera significativa,
principalmente a costa de los hogares
extensos y compuestos, al pasar de 7,4%
a 17,5% (Gréfica 3).

hogares nucleares en los que ademas conviven uno o mas
familiares; iii) hogares compuestos: hogares nucleares en los
que ademas viven uno o mas miembros sin relaciones de
parentesco; 2) Hogares no familiares conformados por: i)
hogares unipersonales: una sola persona; ii) hogares sin nicleo:
hogares en los que conviven personas sin relaciones de
parentesco inmediato entre si, y en donde no existe un nicleo
conyugal, aunque puede haber otras relaciones de parentesco
(Ullmann, Maldonado y Nieves, 2014).
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Gréfica 3. Distribucion de los hogares
segun tipologia de familia agregada.

1995y 2014
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20,6%
Extenso
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0% 20%
m2014 m1995

Fuente: Calculos SPSCV-DDS-DNP con base en ECV-2014;
Ordodfiez, 1998

Sin  embargo, la estructura familiar
agregada de la Grafica 3 esconde
cambios importantes en la organizacion
de los hogares, que podrian relacionarse
tanto con la primera como con la segunda
transicion demogréfica®. La Gréafica 4
presenta la clasificacion de los hogares
teniendo en cuenta la presencia o no de
ambos conyuges en el hogar y la
presencia o no de hijos en el hogar
nuclear.

Claramente se evidencia (i) una
importancia creciente de los hogares no
familiares y de los monoparentales
(nucleares, extensos o compuestos), (ii)
un aumento de los hogares nucleares
biparentales sin hijos, y (iii) un aumento de
los hogares nucleares monoparentales, a
expensas de los hogares nucleares
biparentales con hijos. Estos cambios
podrian considerarse consecuencia del
descenso de la fecundidad y de la mayor
disolucién de uniones que se ha vivido en
el pais, y podrian estar reflejando una
tendencia hacia un debilitamiento de la

4 La Primera Transicion Demogréfica se define como el proceso
através del cual las sociedades pasan de regimenes de altas tasas
de mortalidad y natalidad a regimenes de bajas tasas de
mortalidad y natalidad. La Segunda Transicion Demogréfica se

40% 60% 80%

familia “tradicional” nuclear biparental
como forma preferida de organizacion
social. No obstante, en conjunto, los
hogares biparentales - vya sean
nucleares, extensos 0 compuestos -
todavia representan en 2014 la mayoria
de los hogares en el pais: 59,3%.

Grafica 4. Distribucion de los hogares
segun tipologia de familia. 1995y 2014
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Fuente: Calculos SPSCV-DDS-DNP con base en ECV-2014;
Ordodiiez, 1998

Por otra parte, tanto el hogar unipersonal
como el hogar no familiar sin nudcleo
pasan a constituir una forma relevante de
organizacion en la estructura de los
hogares: el primero mas que duplica su
importancia entre 1995 y 2014, mientras
gue el segundo aumenta en 4 veces su
porcentaje (Grafica 4).

En resumen, se observa en el pais el
surgimiento de formas alternativas de
organizacion familiar, especialmente no
familiares — ya sea sin ndcleo o

refiere a los cambios en la formacion de la familia, disolucion
de las uniones y patrones de reconstitucion de la familia
experimentados por las naciones occidentales desarrolladas,
después de la Il Guerra Mundial (FI6rez y Sanchez, 2013).
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unipersonales-, mientras que la familia
“tradicional” biparental pierde importancia
y ganan terreno los hogares nucleares
monoparentales.

Estructura familiar y embarazo
en la adolescencia

De acuerdo con la ECV-2014, por lo
menos la tercera parte de las
adolescentes madres o embarazadas de
12-19 afios son solteras (nunca unidas), y
un 10% estan separadas/divorciadas o
son viudas (Grafica 5). Es decir, por lo
menos el 44,4% de las adolescentes
madres/embarazadas debe asumir la
crianza de su hijo sin pareja, situacion en
la cual la familia entra a jugar un papel
importante de apoyo en esta tarea.

Este resultado implicitamente evidencia
que un porcentaje importante de las
adolescentes madres/embarazadas
probablemente no constituye nuevos
hogares sino que permanece en el hogar
de sus padres, quienes terminan
asumiendo la crianza del hijo de la
adolescente, afectando la configuracion
de la estructura familiar, y la asignacion de
recursos y de roles al interior del hogar.

Grafica 5. Distribucion de las
adolescentes de 12-19 afios
madres/embarazadas por estado
conyugal. 2014

Casada
Soltera
Viuda, separada, divorciada
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Fuente: Calculos SPSCV-DDS-DNP con base en ECV-2014.

La Grafica 6 evidencia que en efecto hay
diferencias importantes en la tipologia de
familia entre los hogares que cuentan con
la presencia de al menos una adolescente
madre o embarazada frente a aquellos
gue no. En los hogares con adolescente
madre/embarazada aumenta
significativamente el hogar
extenso/compuesto a expensas del hogar
nuclear, ya sean biparentales o
monoparentales. Alrededor de un 40% de
los hogares con adolescente
madre/embarazada son nucleares
mientras un 60% son
extensos/compuestos. Esto contrasta con
los hogares sin adolescente
madre/embarazada en donde cerca del
73,6% son nucleares y solo un 26,4% son

extensos/compuestos.
Dado que los hogares
extensos/compuestos  implican  una

organizacion familiar de convivencia del
nucleo (pareja e hijos) con otros familiares
y/o no familiares, esta diferencia estaria
corroborando que gran parte de las
adolescentes madres/embarazadas no
conforman un nuevo hogar sino que
permanecen en el hogar de sus padres.

Grafica 6. Distribucion de hogares

familiares por tipologia de familia

segun presencia de adolescente
madre/embarazada en el hogar. 2014
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Fuente: Calculos SPSCV-DDS-DNP con base en ECV-2014
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Con el fin de indagar un poco mas sobre
estos resultados, la Grafica 7 muestra la
relacién de parentesco de la adolescente
madre/embarazada con el jefe de hogar
en el cual vive. Solo un 36,3% de las
adolescentes madres/embarazadas
reside como jefe o coényuge del jefe de
hogar, mientras que la mayoria (52,5%)
reside como hija o nuera, y el resto (11%)
reside en otra relacién de parentesco.

Estos resultados confirman que gran
parte de las adolescentes
madres/embarazadas no constituyen un
hogar independiente, sino que
permanecen en el hogar de sus padres,
de sus suegros o de otros familiares.
Estos resultados son consistentes con los
encontrados por Rodriguez (2008) para
otros paises de Ameérica Latina: “Una
fraccion muy significativa de las madres
adolescentes reside como  “nucleo
secundario” (arrimados, allegados, efc.),
en su mayoria en el hogar de su familia de
origen, llegando a  proporciones
superiores al 60 por ciento en paises
como Argentina y Chile.” (pp. 61).

Grafica 7. Relacién de parentesco de la
adolescente madre o embarazada con
el jefe de hogar. 2014
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Conclusiones y
recomendaciones

La tendencia creciente del embarazo en la
adolescencia observada desde 1990
parece haber cedido a partir del 2005,
mientras que la estructura familiar de los
hogares es una dindmica permanente que

conlleva una reorganizacion hacia
hogares no familiares y hogares
monoparentales.

Las caracteristicas del embarazo en la
adolescencia, por su parte, parece afectar
esa dindmica de la estructura familiar:
gran parte de las adolescentes
madres/embarazadas no conforma un
hogar independiente sino que permanece
en el hogar de sus padres o van a vivir con
sus suegros. La familia, que constituye el
principal apoyo en el proceso de crianza a
través de la corresidencia y el apoyo
econdémico y emocional, sufre
consecuencias al ver afectada su
estructura y la asignacion de recursos y
de roles al interior del hogar. Por lo tanto,
el embarazo en la adolescencia y la
organizacion familiar de los hogares son
dinamicas que de una u otra forma estan
entrelazadas.

Estos resultados evidencian que el
embarazo en la adolescencia es un
fenbmeno que tiene consecuencias no
solo para la adolescente y su hijo sino
también para la familia. Como lo afirma
Rodriguez (2008): “... la maternidad
adolescente en la regién esta lejos de ser
un asunto que se limite a los directamente
involucrados (adolescentes y sus hijos),
ya que por diferentes vias —entre ellas
una muy influyente, la cohabitacion—
atafie a otros actores, en particular
generaciones de mas edad, que terminan
apoyando el proceso de crianza.” (pp. 62).

Que las consecuencias del embarazo en

la adolescencia trasciendan a la
adolescente y su hijo acrecientan la
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importancia y urgencia de la
implementacién de la estrategia sobre la
prevencibn del embarazo en la
adolescencia, cuyos lineamientos fueron
definidos en el documento CONPES 147
(DNP, 2012). La estrategia planteada alli
sobrepasa el enfoque biolégico que hasta
el momento se le habia dado a este tema
y formula una estrategia integral con la
accion coordinada de los diferentes
sectores involucrados, incluyendo las
redes sociales de jovenes y las
comunitarias. Se requiere entonces
avanzar en la implementacion de dicha
estrategia, con procesos de evaluacion y
monitoreo regular para asegurar su éxito.
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Articulos

Embarazo en la adolescenciay
asistencia al sistema educativo

en Colombia

El embarazo en la adolescencia es un fendmeno que tiene importantes implicaciones en el
proceso de aprendizaje a lo largo de toda la vida. En particular, aungque tanto el embarazo
como el nacimiento de un hijo, son sucesos que afectan el proyecto de vida de ambos
progenitores — padre y madre, las mujeres son quienes generalmente se ven mas
afectadas, ya que en su papel de madres y cuidadoras interrumpen su proceso de formacién
por lo menos por algin tiempo, o desertan definitivamente del sistema educativo ya que sus
expectativas sobre la vida y sus aspiraciones educativas cambian. Lo anterior se constituye
en una problematica, ya que en este sentido el embarazo en la adolescencia puede limitar
las alternativas de desarrollo de las mujeres como agentes econémicos y sociales.

xiste una clara relacién entre el

embarazo en la adolescencia y la

desercion del sistema educativo.
Segun los resultados de la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida del Afo
2014, en Colombia 400.048 mujeres entre
los 12 y los 19 afios reportaron estar
embarazadas o haber tenido hijos, lo cual
representa una tasa de embarazo en la
adolescencia del 11,9%.

Al revisar la relacion entre el embazo o la
presencia de hijos con la asistencia
escolar a nivel nacional, resulta alarmante
el alto porcentaje de inasistencia a
establecimientos educativos ya que el
76,3% de estas adolescentes reporta no
estar estudiando.

El 76,3% de las mujeres adolescentes

entre 12 y 19 afios que en 2014 estaban
embarazadas o ya tenian hijos, no
asistia a un establecimiento educativo.

®

La inasistencia escolar de mujeres
adolescentes del mismo rango de edad
que no estaban embarazadas o que no
habian tenido hijos, fue de apenas del

12,9%.

Al analizar la inasistencia a
establecimientos educativos de las
mujeres que reportaron estar
embarazadas o haber tenido hijos, segun
grupos de edad, se evidencia que la
mayor concentracién de adolescentes en
esta condicién se encuentra entre los 17 y
19 afios con una participacion de 84,8%.

Tabla 1. Mujeres embarazadas o que
han tenido hijos que no asisten
a un establecimiento educativo, segun
rango de edad. 2014

Rango de edad %
12 - 14 afios 2,2
15 - 16 afios 13,0
17 - 19 afios 84,9

Fuente: ECV — 2014

Estos resultados visibilizan la relacion que
se deriva de la ocurrencia del embarazo
en la adolescencia y el logro educativo de
estas mujeres, en especial en el rango de
edad de 17 a 19 afios que es el de mayor
ocurrencia y donde segun los referentes
de la norma educativa nacional se deberia
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haber concluido el ciclo educativo de
basica y media y haber transitado hacia la
educacion superior 0 a la formacion para
el trabajo y el desarrollo humano. Cuando
se indaga el nivel educativo maximo
alcanzado por las mujeres entre 17 y 19
afios en condicion de embarazo o que han
tenido un hijo, se encuentra que tan solo
el 39,1% finalizo su bachillerato; un 46,6%
reporta la basica secundaria como nivel
educativo mas alto logrado y un 12,8%
solo cuenta con educacion Dbasica
primaria.

Segun la zona de residencia, el 65,0% de
las adolescentes embarazadas o que han
tenido hijos que no asistian a un
establecimiento educativo a nivel nacional
se encontraban en las zonas urbanas y el
restante 34,9% pertenecian a hogares
ubicados en las zonas rurales. Lo anterior
puede asociarse con la concentraciéon de
la poblacibon en las cabeceras
municipales, ya que al estimar la
inasistencia al sistema educativo de
adolescentes entre los 12 y los 19 afios en
condicion de embarazo o que han tenido
hijos con respecto al total de mujeres de
este rango de edad para cada zona, la
tasa rural en 2014 fue muy superior con
13,4%, en comparacion con la urbana que
se ubico en 7,8%.

Segun las regiones de la ECV, con
respecto al total nacional la mayor parte
de las adolescentes que estaban
embarazadas o que habian tenido hijos y
gue no asistian a un establecimiento
educativo se encontraban en la regién
Atlantica con 28,6%; el Departamento de
Antioguia tiene la segunda mayor
participacion a nivel nacional con 15,9%.
No obstante, las regiones con mayor
porcentaje de adolescentes embarazadas
0 gue reportaron haber tenido hijos con
respecto a su total de mujeres entre 12 y
19 afos, fueron la Central y la Pacifica
(sin Valle del Cauca) con 15,3% y 15,2%,
respectivamente.

Tabla 2. Porcentaje de mujeres de 12 a
19 afios embarazadas o que han
tenido hijos y no asistencia a
establecimientos educativos, segun
Region, Colombia, 2014

Distribucion
% Embarazo % con

Regién ECV en respecto al
adolescencia total
nacional

Atlantica 12,5 28,7
Oriental 10,4 14,3
Central 15,3 15,6
Pacifica(Sin Valle) 15,2 9,1
Bogota 7,8 8,0
Antioquia 13,6 15,9
Valle del Cauca 10,3 6,5
San Andrés 3,0 0,0
Orinoquia - Amazonia 13,3 1,8
Total 11,9 100,0

Fuente: ECV —2014.

Razones de inasistencia al
sistema educativo

Por otra parte, si se analizan las
principales razones de inasistencia
escolar y se comparan entre hombres y
mujeres adolescentes entre los 12y los 19
afnos, puede evidenciarse el sesgo de
género existente en cuanto a cémo la
responsabilidad de encargarse de los
oficios del hogar recae en mayor medida
en las mujeres, encontrdndose dentro de
estos las actividades de cuidado y crianza
de los hijos que generalmente son
atribuidas por la sociedad a las mujeres
por su roll de madres.

Si bien en términos generales, la
inasistencia escolar de los hombres en
este rango de edad es levemente superior
a la de las mujeres con 23,1%, frente a
20,5%, las razones por las cuales no
estudian, excepto por la falta de dinero en
la cual la participacion es muy similar,
difieren considerablemente entre ambos
sexos. Por ejemplo, la principal razén por
la cual los hombres entre 12 y 19 afios no
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estudian es porque no les gusta o no les
interesa educarse con un 36,3%, lo cual
tiene mucho que ver con las motivaciones
educativas y las expectativas sobre la
vida de estos adolescentes.

En contraste, se destaca el hecho de que
la segunda razon por la cual las mujeres
adolescentes colombianas no asisten a
un establecimiento educativo es porque
deben encargarse de los oficios del hogar
0 al cuidado de nifios u otras personas en
el hogar con 22,3%. Asi mismo, con
relacion al fenobmeno de embarazo en la
adolescencia, un 12,0% del total de las
mujeres entre 12 y 19 afios no asisten a
un  establecimiento  educativo  por
encontrarse en esta condicién. Segun
grandes grupos de edad, se destaca el
hecho que para las mujeres entre 17y 19
afios la necesidad de encargarse de los
oficios del hogar y del cuidado de nifios u
otras personas del hogar, es
proporcionalmente mayor (25,0%) con
respecto a las que se encuentran entre el
rango de 15 a 16 afos (14,8%).

Grafica 1. Razones principales de
inasistencia a establecimientos
educativos de la poblacién entre 12y
19 afios segun sexo, Colombia 2014
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Fuente: ECV —2014
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Asi mismo, sobresale el porcentaje de
adolescentes entre 15 y 16 afos que
argumentan no asistir a un
establecimiento educativo por
encontrarse en embarazo con 17,8%;
para las mujeres entre 17 y 19 afos este
porcentaje es menor con 11,4%, lo cual al
relacionarse con que precisamente este
grupo de edad es el que presenta una
mayor participacion dentro de las mujeres
adolescentes que respondieron afirmativa
a la pregunta de estar embarazadas o
haber tenido algun hijo, podria pensarse
gue son mujeres que ya han pasado por
la etapa pre natal y que ahora estan
dedicadas en mayor medida a actividades
relacionadas con el cuidado.

En las zonas rurales del pais, el “deber”
encargarse de los oficios y del cuidado de
personas del hogar, pesa mas dentro de
las razones de inasistencia a
establecimientos educativos de las
mujeres entre 12 y 19 afos, frente al
mismo grupo poblacional residente en las
zonas urbanas. Concretamente, dentro
del total de estas adolescentes no
asistentes al sistema educativo rural en
2014, un 30,6% lo hicieron por dedicarse
a los oficios del hogar y el cuidado de
nifios y de otras personas del hogar,
mientras que en las zonas urbanas esta
participacién fue de 18,6%.

Si acotamos la poblacion de andlisis,
centrandonos en las mujeres entre 12y 19
afos que reportaron estar embarazadas o
haber tenido un hijo, las razones de
inasistencia escolar relacionadas con la
maternidad se hacen mucho mas visibles.
Para un 43,2% de este grupo de
adolescentes, la razén principal para no
asistir a un establecimiento educativo es
gue debe encargarse de los oficios del
hogar; el embarazo aparece como la
segunda razon en orden de participacion
con 25,9%. Entre estas dos opciones se
concentra el 70% de las adolescentes
embarazadas o que han tenido hijos, que
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se encuentran por fuera del sistema
educativo.

Al comparar con las adolescentes entre
12 y 19 aflos que no asisten a
establecimientos educativos y que no
estaban embarazadas o que no han
tenido hijos, las diferencias son notables.
En el caso de este grupo, la principal
razén para no asistir es la falta de dinero
0 costos educativos elevados con 32,8%,
seguida de que no les gusta o interesa el
estudio con 18,1%, pero el verdadero
contraste entre los grupos se presenta en
la respuesta de “deber” encargarse de los
oficios del hogar y del cuidado de
personas en el hogar, la cual para este
grupo poblacional tan solo representa el
5,5%.

Grafica 3. Razones principales de
inasistencia a establecimientos
educativos de adolescentes entre 12y
19 que estaban embarazadas o han
tenido hijos vs las que no, Colombia
2014
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Fuente: ECV — 2014

En este sentido, sale a relucir como el
hecho de estar embarazada o haber
tenido un hijo de para una adolescente
puede disminuir la motivacién
educacional o imponer barreras en el
proceso de formacion de madres
adolescentes. Cabe sefalar que esta no

se asume como una relacion
directamente causal, ya que los datos
disponibles no nos permiten establecer si
estas adolescentes primero desertaron y
luego quedaron embarazadas o
desertaron del sistema educativo por
guedar en embarazo. No obstante, otras
fuentes de informacibn como la
evaluacibn de procesos de la
implementacién de la estrategia de
embarazo en la adolescencia, contratada
por el DNP en el afio 2014 y realizada por
la Unién temporal de Ilas firmas
Econometria Consultores y Sei S.A., nos
permite saber que en promedio el tiempo
de interrupcion de estudios para las
mujeres que abandonan su proceso de
formacion es de aproximadamente 15,29
meses, de las cuales un 28% lo hace por
guedar embarazada o por vivir con su
pareja.

Por ultimo, se destaca el hecho de que
segun lugar de residencia en las zonas
rurales el porcentaje de mujeres que
argumentan no asistir a establecimientos
educativos por encargarse de oficios del
hogar y del cuidado de nifios u otros
miembros del hogar es
considerablemente mayor con 55,0%, en
comparacion con las residentes de zonas
urbanas en las cuales esta razon
representé el 36,9%. Lo anterior puede
asociarse a las dindmicas poblacionales
propias de las zonas rurales, en las cuales
el acceso a la educacidon es menor, las
tasas de fecundidad son mayores y las
familias son en promedio mas grandes.

Conclusiones

En la mayor parte de los casos, el
embarazo adolescente afecta
negativamente la trayectoria educativa de
las mujeres, ya que estds ven
interrumpido su proceso de formacion
para dedicarse a actividades del cuidado
y la crianza, lo cual puede alterar
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DNP:-

significativamente sus motivaciones de
estudiar, lo anterior sumado al hecho de
necesitar recursos adicionales para la
manutenciéon de los hijos, lo cual puede
repercutir en una insercién temprana y
precaria al mercado de trabajo en oficios
no calificados e informales.

Fuente Imagen: Descubriendo la maternidad - Blog.

Diversos factores del entorno como el
nivel socio econémico, el dificil acceso a
la educacion o la baja calidad de esta, la
pertenencia a un grupo poblacional en
condiciones de vulnerabilidad, la
presencia de los padres de familia en el
hogar y la valoracién que tengan estos
sobre la importancia del proceso de
formacion de capital humano en sus hijos,
asi como otros aspectos personales tales
como ausencia de un claro proyecto de
vida, pueden incrementar la probabilidad
de incidencia del embarazo adolescente.

En este sentido, cuando el embarazo en
la adolescencia repercute en la desercion,
el sistema educativo es el escenario ideal
tanto para la implementacion de
programas de prevencion del embarazo
en la adolescencia, como de otras
estrategias orientadas a incentivar que
regresen al sistema educativo aquellas
adolescentes que han quedado en
embarazo y desertaron por esta situacion.

> Creado por la Ley 1620 de 2013.

Por otra parte, el papel de la educacion
sexual y  reproductiva en los
establecimientos educativos es
fundamental para la mitigacion del
fendbmeno del embarazo adolescente, tal
como se demuestra en el estudio de
Educacién sexual de mujeres
colombianas en la juventud realizado por
PROFAMILIA con base en la ENDS -
2010, en el cual se concluye que las
mujeres que viven en municipios en los
gue se ha llevado a cabo una mayor
implementacibn  del programa de
educaciébn para la sexualidad vy
construccion de ciudadania — PESCC,
gue coordina el Ministerio de Educacién
Nacional, hay una mayor probabilidad de
reportar practicas de autocuidado lo cual
contribuye a la proteccién de la salud
sexual y reproductiva.

Asi mismo, de acuerdo con los resultados
de este estudio el PESCC se relaciona
con actitudes mas favorables hacia
aspectos como el uso de métodos
anticonceptivos modernos y en contra del
embarazo en la adolescencia.

Finalmente, la familia como parte de la
comunidad educativa tal como lo define el
marco del Sistema Nacional de
Convivencia Escolar®, juega un papel
fundamental en el acompafiamiento de la
educacién sexual y reproductiva de nifios,
niflas, adolescentes y jévenes, ya que el
hogar debe ser el primer ambito de
informacion sobre la sexualidad de los
hijos, mientras a su vez se promueve sus
aspiraciones educativas.
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Articulos

Embarazo en la adolescenciay
desempenio en el mercado

laboral

El embarazo en la adolescencia causa en las mujeres riesgos biolégicos, desequilibrio en
el bienestar y en las expectativas de vida, desercidén escolar, discriminacion, vinculacién
temprana al mercado laboral, entre otros (CONPES 147). Este Gltimo tema en conjunto con
la desercidn escolar aumenta las probabilidades de emplearse en el sector informal, asi
como también el vincularse al subempleo. Debido a que el embarazo en la adolescencia
tiene mayor frecuencia en los niveles de ingreso mas bajos, esta situacion podria dar

continuidad a la pobreza de dicha poblacion.

ste documento estudia algunos

efectos del embarazo en la

adolescencia en cuanto al
desempefio en el mercado laboral, para lo
cual se comparan indicadores de empleo
y desempleo en las adolescentes entre
los 12 y 19 afios de edad que estaban
embarazadas o que ya habian tenido
hijos, frente a las demés adolescentes. De
acuerdo con la informacion de la
Encuesta de Calidad de Vida del 2014,
habia 3 millones 356 mil mujeres cuya
edad oscilaba entre los 12 y los 19 afios,
de las cuales el 12% estaba en embarazo
0 ya eran madres.

Grafico 1. Actividad principal en
mujeres adolescentes de 12 a 19 afios.

R —
hogar 67,2%
; 83,4%
Estudiando 17,5%

Trabajando LS’%_OlA’O%
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Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2014 — DANE,
célculos SESS — DNP

Frente a la actividad principal declarada
por las adolescentes se reflejan dos
actividades en donde se centra la
poblacion, estas son: Oficios del Hogar y
Estudiando. La distribucibn de la
poblacion en estos dos grupos muestra
amplias diferencias dada la condicién de
ser madre o no. Es asi que el 67,2% de
las adolescentes madres consideraron
gue su actividad principal correspondia a
los oficios del hogar, mientras que la
proporcion de las que no son madres era
del 8,5%, lo que refleja una diferencia de
58,7 puntos porcentuales; para el caso de
la actividad Estudiando se encuentra que
un 83,4% de las adolescentes no madres
lo consideraron su actividad principal,
dicha participacion tan solo asciende al
17,5% en el caso de las madres, una
diferencia de 65,9 puntos porcentuales.

Lo que refleja esta situacion es que la
condicion de ser madre genera un
desplazamiento desde la educacién
(actividad ideal de acuerdo con el ciclo de
vida), hacia los oficios del hogar (incluida
la crianza de los hijos), ocasionando en la
mayoria de los casos el abandono de los
estudios. La incidencia del trabajo en las



adolescentes (madres y no madres) es
baja, lo cual podria originarse en las
restricciones que plantea la normatividad
vigente.

El articulo 171 del cédigo sustantivo del
trabajo, y el 35 del codigo de infancia y
adolescencia, condicionan la vinculacion
laboral para los menores de edad. Los
jovenes de 15 a 17 afos solo pueden
trabajar con una autorizacién expedida
por la autoridad competente, y los
menores de 15 afios, solo pueden hacerlo
en actividades de tipo cultural, deportivo,
artistico y recreacional. En este sentido, la
normatividad y la necesidad de ingresos
para cumplir con las responsabilidades
adquiridas en razon del papel de madres,
incide en la vinculacion de las
adolescentes al sector informal de la
economia. Esta vinculacion temprana al
mercado laboral afecta negativamente la
formacion de capital humano, generando
pérdidas futuras de ingresos y la
continuidad del circulo vicioso de la
pobreza, (Flérez y Soto, 2006: 19-20).

De acuerdo con los hallazgos de la
encuesta de calidad de vida, el 66,2% de
los ocupados en Colombia son
informales, bajo el concepto de afiliacion
a pensiones.

Grafico 2. Ocupados formales e
informales segun niveles de
educacién en Colombia
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Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2014 — DANE,
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En el grafico No. 2 se observa una
relacién inversa entre el nivel educativo y
la condicion de informalidad. Mientras la
informalidad es cercana al 100% en los
ocupados sin educacion formal, dicha
proporcion se reduce al 15,7% para los
ocupados con nivel de postgrado.

Tabla 1. Distribucién de las
adolescentes por actividad segun
condiciéon de maternidad

. . No
Trabajo y estudio Madre  madre

Solo trabaja 12,3% 4,5%
Trabaja y estudia 2,6% 6,0%
Desempleado que no

estudia 6,5% 1,8%
Desempleado que

estudia 0,8% 0,9%
Inactivo que no estudia 57,5% 6,6%
Inactivo que estudia 20,3% 80,3%

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2014 — DANE,
calculos SESS — DNP

Las adolescentes madres que combinan
el trabajo con el estudio alcanza tan solo
el 2,6% frente al 6,0% de las no madres;
las madres que buscan trabajo y estudian
llega tan solo al 0,8%, valor similar al
porcentaje de las no madres, 0,9%.

Como se analizaba en los péarrafos
anteriores, la inactividad de las madres
estd relacionada con la dedicacién a
oficios del hogar. En la tabla 1 se puede
observar que el 575% de Ilas
adolescentes madres son inactivas que
no estudian, frente a un 20,3% que si lo
hacen. Esta situacion es diferente para el
caso de las no madres ya que el 80,3% de
ellas tiene esta condicion debido a que se
encuentran estudiando.
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Grafico 3. Indicadores de mercado
laboral en las adolescentes de 12 a 19

anos

40,0%
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30,0%

22,2% 0,3%
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g ﬂ%

10,0%
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B Madre ® No madre

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2014 — DANE,
célculos SESS — DNP

La tasa global de participacion de las
madres adolescentes superd en 9 puntos
porcentuales a la tasa de las demas
adolescentes, 22,2% frente al 13,1%. La
mayor participacion en el mercado de
trabajo de las adolescentes madres se ve
reflejada en mayores tasas de ocupacion
y de desempleo. La tasa de desocupacion
de las madres adolescentes alcanzo el
32,9%, valor superior en mas de 12
puntos porcentuales con respecto a las
adolescentes que no son madres.

Asi mismo, la tasa de ocupacién de las
madres adolescentes se ubicé alrededor
del 15% mientras la tasa de las demas
adolescentes fue cercana al 10%.

Grafico 4. Posicion ocupacional en
mujeres adolescentes de 12 a 19 afios
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200% 424% 37 79

30,0% 27,0%
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empleado de independiente o remuneracion

empresa por cuenta

particular propia

m Madres ®No madres

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2014 — DANE,
célculos SESS — DNP

Las principales posiciones ocupacionales
en que se desempefiaron las
adolescentes fueron: empleado particular,
trabajador por cuenta propia y trabajador
sin remuneracion.

En las dos primeras posiciones
ocupacionales , son las madres
adolescentes las que encabezan las
cifras, esta situacibn cobra sentido
teniendo en cuenta que las adolescentes
en esta condicibn son quienes mas
necesidad tienen de desempeiarse en
trabajos en donde reciban un ingreso
econdmico que les permita cubrir los
gastos que surgen como consecuencia
del nuevo rol. Situacién contraria ocurre
con la posicién ocupacional de trabajador
sin  remuneracion, en donde son las
adolescentes no madres quienes mas se
desempeiian en ella.

En cuanto al nUmero de horas de trabajo
a la semana, se evidencia una gran
diferencia entre un grupo y otro, en
detrimento de las madres adolescentes,
sobre todo en las actividades de
Trabajador por cuenta propia y Trabajador
sin remuneracion.

A pesar que en las tres posiciones
ocupacionales las adolescentes madres
son quienes mas horas trabajan a la
semana, la diferencia es mas marcada en
la posicion ocupacional trabajador por
cuenta propia |y trabajador sin
remuneracion -8 horas y 10 horas mas,
respectivamente. Las  adolescentes
madres trabajan en promedio 7 horas mas
gue las adolescentes que no son madres.
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Tabla 2. NUumero de horas trabajadas a
la semana por las adolescentes de 12

a 19 anos.
Ocupacion Madre A
madre

Obrero y empleado
de empresa 42 39
particular
Trabajador
independiente o por 30 22
cuenta propia
Trabajador sin o5 15

remuneracion
Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2014 — DANE,
célculos SESS — DNP

Conclusiones

El embarazo adolescente ademas de
generar conflicto dentro de las familias,
trae consecuencias que afectan diversas
areas de la vida de las mujeres, estas son:
la salud, la educacién, su situacion
econdmica presente y futura, desempefio
en el mercado laboral, entre otras.

De acuerdo con el presente andlisis se
evidencian diferencias en las actividades
realizadas por las adolescentes y la
participacién en el mercado de trabajo,
dada la condicion de ser madre o no.
Conforme los resultados se puede
establecer que la situaciéon de embarazo o
maternidad en la adolescencia, esta
asociada con una vinculacion temprana al
mercado laboral en el 22% de los casos y
como consecuencia cambia radicalmente
los planes de vida de las jévenes.

Esta situacion acompafada en algunos
casos por la falta de apoyo econdémico
para enfrentar las nuevas
responsabilidades, presiona a las mujeres
hacia la busqueda de una actividad
remunerada. Resultado de lo anterior y en
parte a la normatividad vigente en torno al
trabajo en la infancia y la adolescencia,
junto con un bajo nivel educativo como
efecto de la desercion escolar generada

por el embarazo o la maternidad, causan
una vinculacion informal al mercado de
trabajo. No obstante las adolescentes
madres que hacen parte de la poblacién
econdmicamente activa (trabajan o
buscan trabajo) representan solo el 22%.

El grueso de poblacion de madres
adolescentes es inactivo y no estudia, es
decir que se dedican al hogar, y terminan
por aplazar sus estudios en el mejor de los
casos, 0 a vincularse en el futuro al
mercado laboral con un bajo nivel
educativo, aumentando la probabilidad de
hacerlo en el sector informal. El hecho de
no continuar con los estudios afecta la
acumulacion del capital humano y termina
incidiendo en sus ingresos futuros.
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acceso a los

salud en
gestantes  y

madres adolescentes*

En Colombia, el 11,9% de adolescentes entre 12 y 19 afios estdn embarazadas o han
tenidos hijos, cifra que llega al 17,5% para aquellas entre 15 y 19 afios, de acuerdo a la
Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 2014. El embarazo en la adolescencia aumenta
conforme lo hace la edad, el porcentaje de mujeres madres o embarazadas es mas alto en
aguellas entre 18 y 19 afios (66%) que en aquellas entre 15y 16 afios (14,7%). Asi mismo,
es mas alto en la zona rural que en la urbana, en adolescentes con menores niveles de
educacion y con los indices més bajos de riqgueza (ENDS, 2010) (Gréfica 1).

studios disponibles (Banco
E Mundial, 2012; Flérez y Soto, 2013)
muestran que el embarazo y la
maternidad temprana tienen efectos

negativos sobre la salud tanto de la madre
como del nifio.

Este articulo compara indicadores de
salud para las mujeres segun la edad que
tenian al nacimiento del hijo en 2010. En
este sentido, con la informacion de la
Encuesta Nacional de Demografia y
Salud se indaga por el estado de salud de
mujeres que tenian menos de 20 afios en
el momento del nacimiento del hijo frente
a mujeres que tenia entre 20 y 24 afios en
el momento del nacimiento del hijo
durante los Ultimos cinco afios que
precedieron la encuesta.

Se analiza también el acceso a los
servicios de salud en mujeres de 15 a 19
afios embarazadas o0 que han sido

6 El periodo de recoleccidn de la informacion de la
ECV 2014 es 2013.

madres frente al acceso a los servicios de
salud en mujeres de 20 a 24 afios en la
misma  condicibn  (embarazado /
maternidad) con la informacion de la
Encuesta Nacional de Calidad de Vida
2014°,

Gréfica 1. Porcentaje de mujeres entre
15y 19 afios en 2010 que ya eran
madres o estaban embarazadas por
zonay nivel de riqueza

239 229 22,2
20 15,1 138
10,7
10 ,6 1 I!,9 g 5,51 . I),4 ,5

Mas Bajo Medio Alto Mds Urbano Rural

bajo alto

M Ya son madres M Embarazadas con el primer hijo

Fuente: ENDS, 2010. Cuadro 5.9.1
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Caracteristicas de los servicios
de salud materno - infantil

La Encuesta Nacional de Demografia y
Salud provee informacién sobre las
caracteristicas de las mujeres en edad
fertil (15 a 49 afios), ademas de otra
informacién sobre salud materno -
infantil, fecundidad, métodos
anticonceptivos, nupcialidad, mortalidad
infantil, entre otros. A continuacion se
detalla el acceso a los servicios de salud
para los cinco afos que antecedieron la
encuesta, es decir, entre 2005 y 2010.

Uso de servicios de salud materno-
infantil

Puede decirse que el uso de servicios de
salud materno — infantil es alto tanto en
mujeres con hijos que tenian menos de 20
afios como entre las que tuvieron hijos
entre los 20-34 afios 0 que estaban
embarazadas. La atencion prenatal es
casi universal: el 96,6% de las
adolescentes embarazadas o que eran
madres y el 97,2% de las mujeres entre
20 y 34 afios también embarazadas o
madres recibieron atencién prenatal. Esta
atencion incluyé la toma de peso, prueba
de orina, altura uterina, prueba de sangre
y presion arterial. Adicionalmente, de las
mujeres entre 15 y 19 afios y entre 20 y
34 afios con al menos un hijo vivo el
91,4% y 92, 7% respectivamente
recibieron pastillas o jarabes de hierro en
la atencion prenatal.

En la Grafica 2 se observa que el 81,2%
de las adolescentes que tuvieron nacidos
Vivos en los cinco afios que precedieron la
encuesta recibieron por lo menos una
inyeccion de la vacuna contra tétanos
neonatal, asi como el 84,5% de las
mujeres entre 20 y 34 afios con nacidos
vivos (ENDS 2010, Cuadro 10.4.1).

Gréfica 2. Porcentaje de mujeres
menores de 20 afios y de 20 a 34 afios
que recibieron atencién prenatal en el
Gltimo nacimiento por tipo de atencion

por grupo de edad

Por lo menos una inyeccién contra _
tétanos neonatal

. . . . 92,7
Recibio pastillas o jarabe de hierro _ 914

Tomaron muestra de sangre

Tomaron muestra de orina

Fueron pesadas

Informaron sobre complicaciones _
en el embarazo
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Fuente: ENDS, 2010. Cuadro 10.3.1y 10.4.1

En las visitas prenatales también se
informo por complicaciones del
embarazo. Los resultados de la ENDS
2010 muestran que alrededor del 80% de
las mujeres menores de 20 afios al
momento del nacimiento se les informé
sobre complicaciones asociadas con el
embarazo, aunque el porcentaje es un
poco menor comparado con mujeres de
20 a 34 afios de edad al nacimiento
(79,7% vs 81,5%).

No se observan diferencias sobre el lugar
del parto de los nacimientos que
ocurrieron en los cinco afios anteriores a
la encuesta en madres adolescentes
respecto a los nacimientos en mujeres
entre 20 y 34 afios, pues alrededor del
95% de los nacimientos para ambos
grupos de edad se realizaron en
establecimientos de salud, el 4,1% en la
casay el 0,2% en otro lugar (ENDS 2010,
Cuadro 10.8.1). Por su parte, el 92,1% de
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los partos en adolescentes fueron
atendidos por un doctor y el 93,1% en
mujeres de 20 a 34 afios (ENDS 2010,
Cuadro 10.9.1). Adicionalmente, el
porcentaje de nacimientos por cesarea
fue menor en mujeres adolescentes
(28,4%) que en las madres entre 20 a 34
afos (34,9%) (ENDS 2010, Cuadro
10.10.1).

Estado de salud del nifio y la madre

En los cinco afos anteriores a la
encuesta, el porcentaje de los nacidos
Vivos con bajo peso (menos del 2,5 kg) en
madres adolescentes fue de 7,4% y de
7,1% en mujeres entre 20 y 34 afios. Los
nacimientos con un peso superior a 2,5 kg
en madres adolescentes fueron de 64,9%
y de 70,3% en madres entre 20 y 34 afios
(ENDS 2010, Cuadro 10.10.1).

Por su parte, los problemas postnatales
afectan en mayor medida a las madres
mas jévenes, pues el porcentaje de
aguellas con problemas posthatales
disminuye conforme aumenta su edad’.

En la Gréfica 3 se muestra el tipo de
problema postnatal reportado en madres
menores de 20 afios al momento del
nacimiento, entre ellos se encuentra el
sangrado intenso de la vagina, fiebres o
escalofrios, flujos o liquidos vaginales,
infecciones urinarias, infecciéon de los
senos, desmayo o pérdida de conciencia
y pérdida involuntaria de orina
respectivamente.

La prevalencia de estos problemas es
mayor para las madres menores de 20
afos frente a las madres de 20y 34 afios,
a excepcion de aquellos donde hubo dolor

7 El porcentaje de problemas postnatales en

mujeres de 35 a 49 afios es menor al de mujeres
<20 afiosy 20y 34 afios.

8 ENDS 2010. Cuadro 10.10.1

9 ENDS 2010. Cuadro 11.12.1. Delgada grados | y |l
12,6%

o ardor al orinar y depresion postparto. La
mayor  ocurrencia de  problemas
postnatales en madres adolescentes
puede deberse a las caracteristicas
fisicas propias de las adolescentes,
ausencia de controles prenatales (3,4%)8,
desnutricion o delgadez (13,6%)° al no
consumo de micronutrientes antes de la
gestacion (pastillas, jarabes de hierro:
8,6%?9), etc.

Gréfica 3. Porcentaje de nacimientos
en los cinco afios anteriores a la
encuesta de madres entre 15y 24

afos que tuvieron problemas
postnatales por grupo de edad
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Fuente: ENDS, 2010. Cuadro 10.11.1

En la Tabla 1 se observa, para los cinco
afios que antecedieron la encuesta, que el
34,8% de los nacimientos no
institucionales cuyas madres eran

10 ENDS 2010. Cuadro 10.3.1. Diferencia respecto
al porcentaje de mujeres menores de 20 afios al
momento del nacimiento que recibieron pastillas o
jarabes de hierro (91,4%).
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Edad Médico Enfermera

menores de 20 afos recibieron atencién a
problemas postnatales y el 36,4% para los
nacimientos cuyas madres tenian entre
20 y 34 afos. No obstante, en mas del
60% de los nacimientos no institucionales
las madres no recibieron atencién meédica
para ambos grupos de edad (ENDS 2010,
Cuadro 10.14).

De las madres adolescentes al momento
del parto que si accedieron a atencion
postnatal, lo hicieron entre 7 y 41 dias
después del parto. La distribucién
porcentual de nacimientos por tipo de
asistencia  postnatal en madres
adolescentes indica en la mayoria de los
casos que la asistencia fue brindada por
médicos y por enfermeras.

Tabla 1. Porcentaje de nacimientos

por fuera de un establecimiento de

salud, tipo de asistencia del parto y
momento del primer control postnatal

No 7a4l
recibié dias
atencion después
postnatal del parto

<20 28,3 6,5 65,2 26,5
20-34 33,1 3,3 63,6 24

Fuente: ENDS, 2010

Para las madres entre 20 y 34 afios al
momento del parto también es mayor el
porcentaje de atencién brindada por un
médico pero el porcentaje se reduce a la
mitad cuando la atencion es brindada por
enfermeras.

De acuerdo con el anterior andlisis, no se
observan diferencias importantes en el
uso de servicios de salud y en el estado
de salud materno infantil entre las mujeres
que tenian menos de 20 afios y las
mujeres entre 20 y 34 afios al momento
del nacimiento del hijo en los cinco afios

|3 ECV 2015 incluird preguntas sobre asistencia
al control prenatal y suministro de micronutrientes
para las gestantes.

que antecedieron la ENDS. Cinco afos
después de la realizacion de la encuesta
es deseable observar resultados mas
favorables respecto al porcentaje de
embarazo en la adolescencia, al nimero
de controles prenatales y en la asistencia
para la atencion postnatal, factores que
permitirian  reducir en adolescentes
gestantes el riesgo de presentar
complicaciones asociadas al parto o
postnatales y lograr un mejor estado de
salud del nifio y de la madre. Por esta
razén, estimamos algunos indicadores de
salud con la ECV-2014. Si bien la ECV
2014 no presenta informacion sobre salud
materno infantil!, permite indagar por el
acceso a los servicios de salud en general
de las mujeres en los grupos de edad
estudiados.

Acceso a los servicios de salud

La ECV-2014 permite comparar el acceso
a los servicios de salud en adolescentes
embarazadas o que son madres (de 15 a
19 afios) frente al acceso a los servicios
de las mujeres embarazadas o que son
madres entre 20 y 24 afios.

La afiliacibn a salud es practicamente
universal para los dos grupos de edad
(superior al 90%), pero persisten
diferencias al interior del régimen de
afiliacion. Las adolescentes embarazadas
o con hijos se encuentran afiliadas en
mayor proporcion al régimen subsidiado
en comparacion con las madres/
gestantes del siguiente grupo de edad.
Por el contrario, es mayor el porcentaje de
mujeres entre 20 y 24 afios madres/
gestantes que el de adolescentes madres
/gestantes en el régimen contributivo
(Gréfica 4).

El comportamiento de la afiliacion a salud
obedece a que, como se menciond
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anteriormente, la mayor parte de las
adolescentes se encuentran afiliadas al
régimen subsidiado, en donde se
encuentra la poblacibn con mayores
niveles de pobreza, mientras una menor
proporcion se encuentra afiliada al
régimen contributivo como beneficiarias
de sus padres.

Gréfica 4. Porcentaje de mujeres entre
15y 24 afos por tipo de afiliacion al
RGSSS por grupo de edad. 2014
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Fuente: DANE — ECV 2014. Célculos DNP-SS

Las adolescentes no aseguradas pueden
corresponder a poblacion con alguna
capacidad de pago que no cumpla el
requisito para ser beneficiaria del régimen
subsidiado y pertenezca a un grupo
familiar que no tiene vinculacion laboral
por lo que tampoco pueden ser
beneficiarias en el régimen contributivo.

Lo anterior mediando por las
disposiciones normativas vigentes en
donde se establece como requisito para
los hijos mayores de 18 afios y menores
de 25, como beneficiarios en el régimen
contributivo el requisito de dependencia
econOmica y vinculacion al sistema
educativo??.

2 No obstante a partir de la expedicién de la Ley
del Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos
por un Nuevo Pais”, se consideraran beneficiarios
del régimen contributivo de salud los hijos hasta los
25 afios de edad, que dependan econdémicamente

100,09

Por su lado, la poblacién no afiliada a
salud representa el 6,3% de las
adolescentes madres/gestantes y el 4,7%
de las madres/gestantes entre 20 y 24
afos. Entre las principales razones para
la no afiliacion a salud en la poblacién
adolescente se encuentran los tramites de
afiliacion en proceso, falta de interés o
descuido, exceso de tramites y falta de
dinero respectivamente. Asi mismo, las
madres/gestantes entre 20 y 24 afos
manifiestan principalmente que el proceso
se encuentra en trdmite, exceso de
tramites y falta de interés
respectivamente, como se observa en la
Gréfica 5.

Gréfica 5. Porcentaje de mujeres entre
15y 24 aios y razones principales
para no estar afiliado a salud. 2014
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Fuente: DANE — ECV 2014. Célculos DNP-SS

En cuanto a la calidad del servicio que
brindan las entidades prestadoras del
régimen subsidiado, mas del 85% de las
adolescentes madres/gestantes entre 15
y 19 afios considera que la calidad del
servicio de la entidad a la que esta afilada

del cotizante y sus hijos (nietos) hasta tanto
conserven la condiciéon de beneficiarios. Lo
anterior segun el articulo 218 del texto conciliado
del proyecto de Ley del PND.
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es “muy buena” o “buena” asi como las
mujeres madres/gestantes de 20 a 24
afios, pues tienen la misma percepcion
(Tabla 2).

Tabla 2. Percepcion de la calidad del
servicio de salud

Calidad de 15 a 19 afos de 20 a 24 afos
Muy buena 4,8% 3,5%
Buena 82,6% 80,8%
Mala 10,1% 12,7%
Muy mala 1,3% 1,9%
No sabe 1,3% 1,1%

Fuente: DANE — ECV 2014. Calculos DNP-SS

La demora en la asignacion de citas, la
mala atencion del personal, las demoras
en la atencion y los tramites excesivos
constituyen los aspectos que mas influyen
en la percepcién de la calidad de los
servicios de salud (Gréfica 6).

Gréfica 6. Porcentaje de mujeres entre
15y 24 afios segun los aspectos que
mas influyen en la percepcién sobre la
calidad del servicio de salud. 2014
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Fuente: DANE — ECV 2014. Calculos DNP-SS

Un alto porcentaje de adolescentes
madres/gestantes (mas del 85%) y de
mujeres entre 20 y 24 afios
madres/gestantes considera su estado de
salud como “muy bueno” o “bueno”. Sin
embargo, en términos de promocion de la
salud y prevencién de la enfermedad,
alrededor del 75% de adolescentes
embarazadas o0 con hijos visitan al
médico, odontélogo o a ambos al menos
una vez en el afo. Este porcentaje es
similar a las visitas que realizan las
madres/gestantes entre 20 y 24 afios en
el mismo periodo (Gréfica 7).

Una buena percepcién del estado de
salud es la razon principal para no
consultar por lo menos una vez al afio al
médico u odontélogo, razén que sefialan
principalmente las adolescentes madres/
gestantes y las mujeres del siguiente
grupo de edad.

Gréfica 7. Porcentaje de mujeres entre
15y 24 afios que accedieron a
consultas por prevencion al menos
unavez al afio. 2014
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Fuente: DANE — ECV 2014. Célculos DNP-SS

En cuanto a la percepcion de la calidad de
los servicios de salud de urgencias
(medicina general, medicina
especializada, odontologia, etc.), el
94,2% de las adolescentes embarazadas
0 con hijos lo consider6 como “muy
bueno” o “bueno” frente a un 89,7% de
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madres o0 mujeres gestantes entre 20y 24
afios con la misma percepcién. Por el
contrario, la mala atencion del personal
médico o administrativo fue la razén que
mas influyé para determinar como “mala”
0 “muy mala” la calidad de los servicios de
urgencias por madres 0 mujeres
gestantes entre 20 y 24 afios mientras que
la demora en la atencion por parte del
personal médico fue la razén principal en
adolescentes embarazadas o con hijos.

Estrategias de salud sexual y
reproductiva en adolescentes:
Modelo de servicios de salud
amigables para adolescentes y
jovenes (SSAAJ)

El Modelo impulsado desde el 2007 en
todo el pais por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas busca acercar los
servicios de salud a adolescentes y
jévenes, generar nuevos elementos para
mejorar su salud sexual y reproductiva y
brindar garantias para el ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos.

La estrategia de SSAAJ consiste en la
oferta de servicios de salud especificos
para adolescentes y jévenes con el fin de
reducir el volumen de embarazos en la
adolescencia bajo un enfoque de equidad
de género, garantizando asi el acceso de
esta poblaciéon a dichos servicios a través
de su participacion activa teniendo en
cuenta sus caracteristicas y necesidades,
convirtiendo en amigables a las
instituciones de salud como al personal
encargado de brindar atencion. El Modelo
responde a uno de los principales
objetivos de la Politica de Salud Sexual y
Reproductiva y del Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021, promoviendo el
reconocimiento de los adolescentes y

13 Consultorfa para la evaluacion de los Servicios
Amigables de Salud para Adolescentes y Jovenes en
Colombia. Econometria E. Consultores.

jovenes que toman decisiones y son
sujetos de derechos (MSPS, 2008).

La propuesta de servicios de salud
amigables para adolescentes y jévenes,
con énfasis en salud sexual y reproductiva
opera a través de tres modalidades: i)
Consulta diferenciada para adolescentes
y jovenes; i) Unidades de salud
amigables para adolescentes y jévenes y
iii) Centro de salud amigable para
adolescentes y jovenes, y la conforman
cinco componentes: i) Acceso de
adolescentes y jovenes a los servicios de
salud y oportunidad en la prestacion; ii)
Profesionales y personal de salud; iii)
Procedimientos administrativos y de
gestion; iv) Disponibilidad de una amplia
gama de servicios y v) Participacién social
y comunitaria (MSPS, 2008).

En 2014 el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social realiz6 la evaluacion de
los Servicios Amigables de Salud para
Adolescentes y Jovenes en Colombia®.
Entre los resultados mas importantes se
destacan:

» Los SSAAJ son eficaces en la
generacién de capacidades para la
toma de decisiones respecto a la
salud sexual y reproductiva.

» Las mujeres por lo general son las
que valoran mas positivamente la
utilidad de los servicios.

» Los adolescentes y jovenes sienten
satisfaccion en la calidad y atencion
de los SSAAJy en general los SSAAJ
son apreciados por los usuarios en
todos sus componentes.

» La calidad de los servicios y la
relacion con los profesionales de
salud son importantes para los
adolescentes y pueden llegar a
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determinar si usardn o no un servicio
amigable en el futuro.

» En general el funcionamiento vy
operacién del modelo es adecuado.
Sin embargo se evidencian aspectos
para mejorar.

» Laausencia de una reglamentacion y
una asignacion de responsables han
dificultado la permanencia de algunos
servicios 'y el funcionamiento
adecuado de los mismos.

» Se requiere un sistema de registro
dado que se evidenci6 que los
servicios amigables no cuentan con
listados de usuarios, lo cual dificulta
una eficiente organizacion y rendicion
de cuentas.

» Los adolescentes encuentran
adecuado el pagquete de atencién en
la medida en que se brinda
informacion a sus necesidades e
intercambian sus mismas inquietudes
sobre su salud sexual y reproductiva.

» Los servicios no tienen suficiente
divulgacion para llegar a ser
conocidos por todos sus potenciales
beneficiarios.

» Los jovenes que ya iniciaron su
actividad sexual buscan mas los
servicios. Los jovenes perciben que
tienen necesidad de orientaciébn o
apoyo en Salud Sexual vy
Reproductiva.

En general la evaluacion muestra la
importancia y utilidad del modelo de
servicios amigables. No obstante, es
importante  disefiar un plan de
implementacion de las recomendaciones
de dicha evaluacién con el fin de mejorar
el alcance, oportunidad e impacto del
programa y facilitar el acceso de
adolescentes a los servicios de salud.

Por su parte, una de las dimensiones del
Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, es la Dimension de sexualidad,
derechos sexuales y reproductivos, que
busca “promover, generar y desarrollar
medios y mecanismos para garantizar
condiciones sociales, politicas y culturales
que incidan en el ejercicio pleno y
auténomo de los derechos sexuales y
reproductivos [...] en el marco de los
enfoques de género vy diferencial,
asegurando reducir las condiciones de
vulnerabilidad y garantizando la atencién
integral de las personas” desde el
enfoque de determinantes sociales
(MSPS, 2012).

El Plan Decenal plantea como retos a
2021 que en todas las instituciones
educativas publicas se garantice que
niflos, adolescentes y jovenes cuenten
con un programa de educacién sexual,
programas y proyectos que garanticen
sus derechos sexuales y reproductivos.
Adicionalmente que en los territorios se
cuente por lo menos con un espacio
transectorial y comunitario para coordinar
la promocién y garantia de los derechos
sexuales y reproductivos sin ningan tipo
de discriminacién (MSPS, 2012).

Conclusiones y
Recomendaciones

Es importante proveer informacion a las
adolescentes para que puedan elegir el
momento de su maternidad asi como el
namero de hijos deseados, con el fin de
postergar el embarazo, disminuir la
desercion  asociada al embarazo
temprano, y aumentar su nivel de
educacion.

Adicional a las estrategias del Gobierno
Nacional para reducir la tasa de
embarazos en la adolescencia, se debe
complementar y reforzar con una
estrategia multifocal que consista en
ofrecer una educacién sexual y orientar a
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adolescentes para la toma de decisiones
que les permitan el ejercicio de sus
derechos sexuales.

Mejorar y diversificar la oferta de métodos
anticonceptivos atendiendo la demanda
de anticoncepcibn en adolescentes.
Igualmente, bajo el enfoque de derechos
sexuales y reproductivos emplear el
concepto de anticoncepcion ademas del
concepto de planificacion familiar.

Teniendo en cuenta que cada vez mas
adolescentes tienen acceso a nuevas
tecnologias, utilizar estas herramientas
para ampliar el alcance de los servicios de
salud sexual y reproductiva y el uso de
anticonceptivos, facilitando el acceso a la
informacién, promocién de précticas
sexuales mas responsables y prevencion
del embarazo en la adolescencia o
embarazos no deseados (ej. Mensajes de
texto, aplicaciones, etc).

Mejorar la gestibn en los tramites de
afiliacion al SGSSS y generar conciencia
en los adolescentes frente a la
importancia de un adecuado estado de
salud. La falta de interés o descuido no
deberia ser una de las principales razones
de no afiliacion al sistema de salud en
adolescentes.

Incentivar las consultas por prevencion y
ampliar el alcance de la estrategia de
Atencién Primaria en Salud (APS), en
especial para mujeres gestantes o
madres con nacimientos recientes, con el
fin de prevenir los problemas pre y
postnatales. De esta forma se incentiva el
consumo de micronutrientes y
suplementos vitaminicos en las gestantes
y se promueven nacimientos con pesos
adecuados.

Mejorar los tiempos de espera para la
asignacion de citas y en la atencion por
parte del personal médico. Asi mismo,
brindar formacion y capacitacion continua

al talento humano en salud para la
atencion a pacientes.

Se requiere contar con un sistema de
informacion sobre salud materno infantil
con una mayor periodicidad. De igual
forma, establecer un sistema de registro y
seguimiento de los SSAAJ asi como un
plan de implementacion de las
recomendaciones de la evaluacion.
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