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Resumen ejecutivo

1. Introduccion

Chile, como muchos otros paises latinoamericanos, ha experimentado desde la década de 1960
una rapida y drastica caida de la fecundidad, la que ha sido mas lenta y no exenta de inflexiones
en el caso de la fecundidad adolescente. Esta fecundidad entrafia un conjunto de adversidades
para los y las adolescentes, especialmente para las mujeres, y también para sus hijos e hijas y
otros actores como los padres de los y las adolescentes. Debido a lo anterior, esta fecundidad ha
sido objeto de atencion en la investigacion y las politicas. Si bien hay estudios que ahondan en el
fenomeno, existen flaquezas en la investigacion debido a la ausencia de datos claves y falta de
centros de investigacion especializados. Contrario a esto, l[a accion en la materia ha sido mucho
mas intensa y variada, lo que se evidencia en los maltiples programas y politicas que abordan
este topico, salvo en lo que refiere a la educacion integral para la sexualidad, materia en la cual
hay un estancamiento preocupante.

En funcion de todo lo anterior, en este estudio se presenta una descripcion de los niveles, ten-
dencias y desigualdades de diverso tipo de la reproduccion adolescente y sus variables interme-
dias, usando para ello los datos mas recientes y variados disponibles en el pais. Asi, se realiza un
analisis de la intensidad de la reproduccion en la adolescencia tomando en cuenta las tasas de
fecundidad adolescente, los porcentajes de maternidad adolescente, la paridez, y la desigualdad
de la reproduccion adolescente. Luego se revisan las variables intermedias vinculadas a la fecun-
didad referidas a la menarquia, actividad sexual, la union, el uso de anticoncepcion y el aborto,
para finalmente utilizar modelos multivariados para discriminar la importancia de las variables
intermedias en el embarazo adolescente.

2. Resultados

Sobre la intensidad de la reproduccion en la adolescencia, los indicadores utilizados evidencian
una caida importante de la tasa especifica de fecundidad adolescente durante la década del
2010. Segln las estadisticas vitales, la fecundidad adolescente paso de 56 por mil en 2008 a
23 por mil en 2018, es decir, una caida de casi 60% en solo 10 afnos. Estimaciones mediante
meétodos indirectos confirman esta caida. Al calcular el porcentaje de madres seglin edades
utilizando los datos censales y encuestas nacionales de juventud, se ratifica la caida de la ma-
ternidad adolescente. Otro elemento relevante corresponde a la paridez, es decir el nimero de
hijos en adolescentes que ya son madres. Los datos censales evidencian para 2017 una paridez
mucho mas baja que en los censos anteriores, sobre todo en las edades de 16 a 19 afios. Cabe
mencionar que en la reproduccion en la adolescencia se observa una caida en todos los niveles
educativos. Sin embargo, su desigualdad socioeconomica se mantiene alta, ya que la caida
del decil superior fue mas pronunciada que la de los demas. En cuanto al territorio, persisten
desigualdades y se comportan de forma esperada, en particular se mantienen niveles bastante
mayores de maternidad en comunas mas pobres.



Al abordar las variables intermedias, se observa que ha existido un adelantamiento de la me-
narquia, por lo que aumenta la exposicion biologica al embarazo. Sobre inicio sexual la evidencia
mas reciente muestra una sorpresa: luego de décadas de adelantamiento se estaria atrasando,
una tendencia que se han observado en algunos paises desarrollados en la Gltima década, como
los Estados Unidos. Respecto a la union en la adolescencia, se evidencia un descenso tanto en la
nupcialidad como en la convivencia, el cual se encuentra marcado por diferencias socioeconomicas
erraticas a lo largo de los afios. Respecto de la anticoncepcion, se observa un aumento de la inicia-
cion sexual protegida, aunque todavia al menos 2 de cada 10 adolescentes debutan sexualmente
sin proteccion, lo que las expone directamente al riesgo de embarazo. Se registra un paulatino
avance de la doble proteccion en el primer coito. Y como tendencia novedosa clave para la caida
de la reproduccion en la adolescencia, se verifica un aumento del acceso a la anticoncepcion
de emergencia y a los métodos reversibles de larga duracion, en particular entre mujeres, como
alternativas para esta doble proteccion en el debut sexual. En cuanto al aborto, se cuenta con
estadisticas poco confiables, y no se logra captar el fendomeno posterior a la implementacion de
la Ley IVE. Finalmente, en general se observa un descenso en embarazos no planificados, aunque
su medicion en el pais dista del rigor metodologico necesario para conclusiones mas firmes.

En los modelos multivariados se observa que incluso controlando edad y zona de residencia las
variables socioeconomicas se asocian a las chances de haber sido madre adolescente y que el
nivel educativo muestra las mayores disparidades de chances. Por otra parte, tanto el debut sexual
protegido como la postergacion de la union son significativos para reducir las chances de mater-
nidad adolescente, mientras que, la edad de iniciacion sexual, pierde su significacion estadistica
en las encuestas mas recientes, probablemente por el efecto de la proteccion anticonceptiva.

3. Conclusiones y desafios

Chile demostro en la década de 2010 que es posible reducir rapida y significativamente la fe-
cundidad adolescente en el marco de politicas y programas activos dirigidos hacia ese objetivo.
Durante este periodo concurrieron varios factores que coadyuvaron al descenso de la fecundidad
adolescente entre los que se encuentran: El derribamiento de barreras de acceso a la anticoncepcion,
la aparicion de la anticoncepcion de emergencia y la instalacion de los espacios amigables para
adolescentes. También colaboraron, la inflexion en el inicio de la actividad sexual en la adolescencia,
junto al aumento del nivel educativo y l[a masificacion de la educacion universitaria. Es probable
que el mayor acceso al aborto y el empoderamiento femenino también haya contribuido, aunque
estos dos Ultimos asuntos fueron poco investigados en el presente estudio

De los datos surgen desafios de investigacion y de politica: 1) no caer en la autocomplacencia por a
baja reciente de la fecundidad adolescente, sobre todo porque aquella que acontece antes de los
15 anos debiera ser ceroy la del grupo 15-19 todavia puede ser mucho menor, como lo muestran
las cifras de la mayoria de los paises desarrollados, entre ellos los del sur de Europa, y las tasas
alcanzadas en varias comunas del pais, tipicamente las mas acomodadas, eso s1; i) la necesidad
de tener mas datos y ahondar en el analisis de los adolescentes hombres; iii) los flancos que abren
los nuevos métodos anticonceptivos en términos éticos y también de comportamiento sexual,
incluyendo el riesgoso (por ITS); iv) la desigualdad social y territorial de la fecundidad adolescente,
que es alta y persistente.



Introduccion

Chile, como muchos otros paises latinoamericanos, ha experimentado desde la década de 1960
una rapida y drastica caida de la fecundidad, la que ha sido mas lenta y no exenta de inflexiones
en el caso de la fecundidad adolescente. Esta fecundidad entrafa un conjunto de adversidades
para los y las adolescentes, especialmente para las mujeres, y también para sus hijos e hijas y
otros actores como los padres de los y las adolescentes (Rodriguez, Paez, Ulloa y Cox, 2017). Entre
las consecuencias negativas que se han documentado estan: i) mayores complicaciones de salud
durante el embarazo, parto y puerperio, l[as que se acentdan a medida que disminuye la edad de la
madre; i) la baja en el desempeno escolar y el aumento de las probabilidades de desercion escolar;
ii) mayores dificultades para una insercion laboral adecuada; iv) eslabon en la reproduccion inter-
generacional de la pobrezay la desigualdad social; v) eslabon en la reproduccion intergeneracional
de las inequidades de género; vi) barrera para la movilidad social ascendente; vii) exigencias de
tiempo y recursos adicionales para los progenitores y sus familias de origen (CEPAL, 2014, 2016;
Céspedes y Robles, 2016; Cherry y Dillon, 2014; Robledo, 2014; Rodriguez Vignoli, 2014b; UNFPA,
2013; Currie, Zanotti, Morgan, Currie, de Looze, Roberts, Samdal, Smith y Barnekow, 2012; Juarez y
Gayet, 2005; Rendall, Ekert-Jaffé, Joshi, Lynch y Mougin 2009; Bearinger, Sieving, Ferguson y Sharma,
2007; Breibauer y Maddaleno, 2005). Paralelamente, la maternidad adolescente suele conllevar
estigmas de distintos tipos, y se asocia con el confinamiento en roles tradicionales de género.
Adicionalmente, las uniones de adolescentes son mas fragiles, lo que se expresa en indices de
maternidad soltera mayores y crecientes, que normalmente generan como respuesta familiar la
extension del hogar para recibir a la madre y su hijo o hija. Finalmente, el embarazo adolescente
suele menoscabar los derechos sexuales y reproductivos de esta poblacion, dado que una parte
significativa y creciente de los mismos no es planificada ni deseada por los y las adolescentes.

Por ello, esta fecundidad ha sido objeto de particular atencion en las Gltimas tres décadas tanto en
términos de investigacion como de politica. En el caso de Chile, un conjunto de debilidades -falta
de especialistas, ausencia de institucionalidad pablica y centros de investigacion en demografia, y
carencia de datos clave como los que se obtienen con encuestas especializadas- han conspirado



contra un estudio cientifico sistematico y sélido del fendmeno, con una perspectiva de analisis
demografico y de poblacion y desarrollo. Ciertamente, el vacio no es total, y hay algunos estudios
que describen el fendmeno y procuran avanzar en su explicacion, tanto desde enfoques cuantita-
tivos como cualitativos. De hecho, el presente estudio representa una suerte de continuidad del
publicado en 2017 por Rodriguez, Paez, Ulloa y Cox (Rodriguez et al, 2017) y mas adelante en la
revision de literatura se mencionaran y describiran varios otros estudios recientes. También hay
institucionalidad pUblica vinculada a adolescentes y jovenes, como el Instituto Nacional de la
Juventud (INJUV)? el Programa Salud Integral Adolescentes y Jovenes del Ministerio de Salud“y la
Defensoria de la Nifiez (que incluye a adolescentes de 10 a 18 afios, de acuerdo con la Convencion
Internacional de los Derechos del nifio/a)®, los que tienen capacidades técnicas y politicas para
indagar e incidir en la materia, mismas que debieran ser mas aprovechadas y difundidas. Finalmen-
te, en materia de datos, el Gltimo quinguenio ha sido fructifero por cuanto se han sumado; i) dos
encuestas de Caracterizacion Socioeconomica Nacional (CASEN) de 2015 y 2017, que contienen
algunas preguntas sobre fecundidad y nupcialidad; ii) dos Encuestas Nacionales de Juventud (2015
y 2018) que contienen numerosas preguntas sobre comportamiento y opiniones en materia de
sexualidad, union, reproduccion, uso de anticonceptivos y aborto, y si bien varias de ellas no se
ajustan a los estandares técnicos internacionales igualmente proporcionan informacion muy
valiosa para entender el fenémeno; iii) un censo nacional de poblacion, que contiene consultas
sobre fecundidad (aunque no sobre nupcialidad, por haber sido un censo abreviado); iv) estadis-
ticas vitales de buena calidad, actualizadas y revisadas retrospectivamente; v) estimaciones de
poblacion nacionales actualizadas con base en el censo de 2017 (clave para los denominadores
de las tasas); vi) y dos encuestas levantadas por el Ministerio de Salud de Chile®

En comparacion con las flaguezas de la investigacion, la accion en la materia ha sido mucho mas
intensa y diversa durante el siglo XXI, particularmente en los Gltimos afos de la década de 2000 y
toda la década de 2010. En efecto, en los Gltimos 15 anos se implementaron diversas politicas y
programas tendientes a reducir la fecundidad adolescente (Binstock, 2016; Rodriguez et al, 2017;
Ministerio de Salud, 2018; Chandra-Mouli, Plesons, Hadley, Maddaleno, Oljira, Tibebu, Akwara y
Engel, 2019). Esto incluyo: i) el reforzamiento del programa de Salud de adolescentes y jovenes, con
la elaboracion especifica de Planes de Accion con metas explicitas de reduccion de la fecundidad
adolescente, incluso en términos de cuantia del descenso: “Meta 4.4: Disminuir la tasa proyectada
de embarazo adolescente en menores de 19 afios"; ii) la elaboracion de normas para el uso de
medios de regulacion de la fecundidad sensibles a la necesidad de dar cobertura a adolescentes
y jovenes; iii) el desarrollo de campanas masivas para reducir conductas de riesgo vinculadas a
la infeccion del VIH que incluyeron el mensaje de “uso del condon a todo evento”; iv) el permiso,
apoyo legal y facilitacion del acceso a la pastilla del dia después, tanto en el sector pablico (aunque
con diferencias entre municipios por razones ideoldgicas) como privado (sin ninguna subvencion,
pero al cabo de un tiempo sin necesidad de presentar receta); v) la instalacion, multiplicacion y

3 http//www.injuv.gob.cl/.

4 https//diprece.minsal.cl/programas-de-salud/programas-ciclo-vital/programa-salud-integral-adolescentes-y-
jovenes-2/ programa de salud de adolescentes.

5 https//www.defensorianinez.cl/

6  Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016/2017 y Encuesta de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI) 2015-2016, http://epi.
minsal.cl/resultados-encuestas/ .

7 MINSAL (2012). Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes. Plan de Accion 2012-2020, Santiago,
segunda edicion, p. 14; https://www.minsal.cl/portal/url/item/d263ach5826c2826e04001016401271e.pdf .



fortalecimiento de los denominados “espacios amigables” para adolescentes y jovenes, sobre todo
en centros de salud primaria; vi) la facilitacion, particularmente en los Gltimos afos, del acceso
a los métodos de larga duracion reversibles, como implantes subdérmicos, parches, anillos e
inyecciones hormonales, que parecen particularmente efectivos para adolescentes y jovenes; y,
vii) desde fines de 2017, la despenalizacion del aborto bajo tres causales.

Este potente despliegue -que ha tenido bastante de “politica de Estado” por haberse dado bajo
gobiernos de diferente signo, -aunque ciertamente ha habido diferencias de prioridad y enfoque
entre los distintos gobiernos-, contrasta con un area rezagada y crucial en materia preventiva,
como es la educacion integral para la sexualidad. Por otra parte, también enfrenta tendencias
desafiantes, que, ceteris paribus, elevan la probabilidad de reproduccion en la adolescencia, como
es el adelantamiento de la iniciacion sexual y la masificacion de la actividad sexual (cada vez mas
premarital, cabe destacar) durante la adolescencia (Rodriguez et al, 2017).

De esta manera, hay dudas legitimas sobre: i) las tendencias de la fecundidad adolescente y su
desigualdad; 1) las tendencias de las variables intermedias y su desigualdad. Por ello, este estudio
usara todas las fuentes disponibles para describir ambos puntos de forma actualizada y exhaustiva,
y luego vinculara las diferentes politicas implementadas a los resultados obtenidos.

Para esto, se usara como linea de base el estudio de Rodriguez et al. (2017), que se actualizara,
profundizara y ampliara mediante la explotacion de todas las fuentes de datos nuevas y/o no
explotadas en ese estudio. Se agregaran, ademas, algunos temas, como el efecto del cambio
educativo sobre la tendencia de la reproduccion de la adolescencia, junto con una revision mas
detallada de la bibliografia reciente. Y, sobre todo, se hara un esfuerzo por vincular el despliegue
de politicas y acciones con tendencias de la reproduccion adolescente y las variables intermedias.

El estudio se estructura en las siguientes secciones: antecedentes, revision de la literatura, marco
metodologico, resultados, y discusion y conclusiones.







Antecedentes

En Rodriguez et al. (2017), se hace una presentacion sistematica de los determinantes y con-
secuencias de la fecundidad adolescente y de las especificidades que ha tenido su evolucion en
Ameérica Latina y en Chile en particular. Su enfoque demografico permite disponer de un conjunto
de indicadores sobre el fenomeno de la reproduccion adolescente que la describen parcialmente.
Entre ellos esta la tasa especifica de fecundidad adolescente, la paridez media, el porcentaje de
madres del grupo y por edad simple, la distribucion de cantidad de hijos tenidos entre las madres
adolescentes, las probabilidades de ser madre al finalizar la adolescencia, etc. Todos estos indi-
cadores combinados permiten una vision integral del fenéomeno, su intensidad, y calendario, por
lo cual revisarlos y actualizarlos contribuye al mejor conocimiento del mismo. Adicionalmente,
desagregarlos por nivel socioecondomico y otras variables relevantes, sea mediante tablas o a
través de modelos multivariados que permiten controlar las relaciones combinadas de estos fac-
tores, posibilita adentrarse en el terreno de la desigualdad social, justamente en un asunto como
la reproduccion en la adolescencia, signado por la desigualdad social en el mundo, en la region y
en Chile. Por ello, en este estudio se seguira lo hecho en Rodriguez et al. (2017) en esta materia.

En el caso de las variables intermedias -susceptibilidad (que depende en gran medida de la menar-
quia), actividad sexual y un atributo asociado a la union o nupcialidad, el uso de anticoncepcion y el
aborto- hay un conjunto de evidencia y discusion novedosos en los Gltimos anos, asi cComo una vision
mas amplia sobre su analisis, que incluye mayor detalle sobre el comportamiento sexual y anticon-
ceptivo, en particular y mas recientemente sobre aborto, luego de su despenalizacion en tres causales.

En este sentido las tendencias de la actividad sexual y de la union durante la adolescencia son
objeto de debate. En el articulo de Rodriguez et al. (2017) queda claro que Chile ha experimen-
tado una tendencia sostenida al adelantamiento de la iniciacion sexual y a la masificacion de la
actividad sexual durante la adolescencia, mientras que, en sentido inverso, ha vivido una tendencia
mas bien descendente de la union durante la adolescencia. En ambos casos, también se verifica
un gradiente socioeconoémico, con iniciaciones sexuales y nupciales (de union) mas tempranas
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entre los grupos desfavorecidos, lo que entrafia factores de riesgo asociados a la ya mencionada
desigualdad social de la reproduccion adolescente.

De esta manera, Chile se suma a la tendencia latinoamericana (y de otras regiones del mundo)
en materia de iniciacion sexual (adelantamiento), pero se distingue de varios otros paises de la
region, por los bajos y decrecientes niveles de union en la adolescencia,® Ahora bien, la experiencia
reciente de los Estados Unidos y algunos paises de Europa Occidental de inflexion del calendario
de la iniciacion sexual, mas concretamente: postergacion luego de décadas de adelantamiento
(Rodriguez et al,, 2017) ha traido consigo el debate sobre si esto pudiera ocurrir en Chile, habida
cuenta el enorme efecto demostracion que suele tener la cultura y modus vivendi de los Estados
Unidos en el pais. Por lo mismo, indagar mas al respecto, explotando con rigor las pocas fuentes
existentes que capturan informacion sobre esto (como la Encuesta Nacional de Juventud) es uno de
los objetivos del trabajo, junto con analizar este comportamiento a la luz de la desigualdad social.

Por otro lado, respecto del uso de anticonceptivos, las tendencias descritas en Rodriguez et al.
(2017) apuntan a un gradual aumento de su prevalencia, lo que se enmarca en un conjunto de
politicas y programas e intervenciones dirigidas a ello. Es decir, ha existido voluntad politica para
permitir, facilitar y garantizar el acceso a la anticoncepcion por parte de los y las adolescentes,
un asunto que fue objeto de controversias politicas, ideologicas, culturales, técnicas y mediaticas
algidas hasta la década de 2000. De hecho, a fines de esa década se llevo al Tribunal Constitucional
el derecho de los y las adolescentes a acceder a la anticoncepcion, incluyendo la de emergencia,
fallandose inicialmente contra este derecho, lo que finalmente se resolvio a favor de este, en
virtud de la promulgacion de la Ley N°20.418 sobre “Normas sobre informacion, orientacion y
prestaciones en materia de regulacion de la fertilidad”, en enero de 2010.

Esto Gltimo se debid a un conjunto de factores, tales como: i) la acumulacion y validacion de cono-
cimiento cientifico, sobre determinantes (desigualdad y barreras de acceso a la anticoncepcion),
consecuencias (reproduccion de la desigualdad y la pobreza) y no deseabilidad (vulneracion de
derechos) de la fecundidad adolescente; ii) la abogacia de grupos de defensa de los derechos de
los y las adolescentes; iii) la creciente conciencia entre los actores politicos y sociales sobre la
necesidad imperiosa de actuar rapida y decisivamente para reducir la fecundidad adolescente;
y iv) la consideracion de acuerdos internacionales de diferente tipo en la materia. Entre ellos
estan: i) el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
de 1994; 1i) la Declaracion Bi-Ministerial (Salud-Educacion) “Educar para Prevenir” de 2008; iii) el
Plan Andino de Prevencion del Embarazo Adolescente (PLANEA) del ORAS-CONHU; iv) el Consenso
de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (CMPD de 2013, varias de cuyas medidas prioritarias
refieren a los derechos sexuales y reproductivos de los vy las adolescentes y al embarazo adoles-
cente y su prevencion); y v) la Agenda 2030 y sus ODS (cuya meta 3.7 tiene como indicador 3.7.2
a la tasa especifica de fecundidad adolescente 15-19y 10-14).

Todo lo anterior se expreso en Chile en cambios institucionales y legales, asi como en iniciativas
de politica, varias de las cuales superaron los cambios de gobiernos y las diferencias ideologicas
que hasta la década de 2000 impedian el consenso en el tema y la actuacion con vision de Es-

8  Launionincluye la convivencia, de acuerdo con el estandar en demografia. En el caso de los y las adolescentes, esta
definicion amplia es alin mas importante porque, en general, las uniones legales (matrimonios, union civil, etc) son
infrecuentes en la adolescencia y muy infrecuentes en el caso de Chile.



tado, largo plazo y basada en evidencia y enfoque de derechos. Los parrafos que siguen ofrecen
una rapida revision de algunos hitos de este despliegue pablico en materia de adolescentes, y, en
particular, respecto de prevencion del embarazo adolescente mediante educacion, consejeria y
acceso libre e informado a todos los medios de anticoncepcion.

Desde finales del siglo XXy en lo que ha transcurrido del siglo XXI, la adolescencia adquirid un
estatus sanitario especifico por su distincion respecto de los nifios, por una parte, y de los adultos,
por otra. Esto se cristalizo institucionalmente en la década de 1990, primero con la formulacion
en 1995 del Programa Nacional de Salud para Adolescentes y Jovenes por parte del Ministerio
de Salud de Chile, con el propo6sito de dar respuesta a las necesidades especificas de atencion
sanitaria de esta poblacion. Y luego, en el ano 1999 se publico la Politica en Salud de Adolescentes
y Jovenes, que propuso cambiar el paradigma asistencial hacia un enfoque holistico, integral vy
bio-psicosocial. En este periodo, la accion en salud sexual y reproductiva dirigida hacia este grupo
siguid muy vinculada a la contencion de VIH/SIDA, por lo cual la promocion del condon emergio
como una estrategia central por la doble proteccion que ofrece, pese a las complicaciones que
este uso tiene entre adolescentes, mas alla de su importancia y validez. De hecho, la prevencion
del embarazo adolescente se incorporo en los Objetivos Sanitarios para la década 2000-2010,
estableciendo la necesidad de la promocion de conductas sexuales seguras para evitar el contagio
del VIH/SIDAy el embarazo adolescente (Ministerio de Salud, 2002). Para lo anterior se establecio
como objetivo la reduccion en un 30% del embarazo adolescente, para lo cual la tasa especifica
de fecundidad adolescente deberia haber llegado a 46 nacimientos de mujeres de 15 a 19 afios
de edad por cada mil mujeres de esa edad en 2010, se promovio el retraso de la edad de la ini-
ciacion sexual y se apunt6 a un aumento de 50% del uso del condon, por lo menos. Ademas, estos
objetivos buscaban reducir la desigualdad en el acceso a la salud, especialmente de los grupos
mas vulnerables, disminuyendo la brecha entre el primer y el quinto quintil en un 10%.

De forma complementaria, porque su poblacion de referencia eran todas las mujeres y no solo
las adolescentes, en la década de 2000 se abrio el camino para una remocion gradual y atn no
concretada completamente, de las barreras de acceso a la anticoncepcion. Esto se logro mediante
la actualizacion de normas y procedimientos relativos al alcance y disponibilidad de los medios
anticonceptivos para los y las adolescentes. Un hito al respecto fue el documento Normas Na-
cionales sobre Regulacion de la Fertilidad, presentado en 2006, porque en este se consideran las
particularidades de los adolescentes en la entrega de servicios de anticoncepcion, incorporando
el enfoque de género y considerando especialmente a las adolescentes con menos recursos para
asegurar su acceso a metodos anticonceptivos (Ministerio de Salud, 2006). Estas normas estipu-
lan que ni la edad ni las condiciones de salud son una limitante para el uso de anticonceptivos
y destacan el principio de confidencialidad como fundamental en la sexualidad humana, la que
ademas esta resguardada por el Codigo Penal, el Codigo Procesal Penal chileno y la Convencion
Internacional de los Derechos del Nino (Ministerio de Salud, 2006).

Enelafio 2008 se lanzo la Politica Nacional de Salud para Adolescentes y Jovenes 2008-2015. Esta
politica tiene como fundamento el respeto a los derechos sexuales y reproductivos, incluyéndolos
como parte esencial de la salud y la educacion, donde su proposito Gltimo es contribuir al maximo
estado de bienestar bio-psicosocial de los adolescentes (Ministerio de Salud, 2008). EL mismo afio,
ademas, se creo el programa Espacios Amigables para la poblacion entre 10 y 19 anos, el que se
enfoca principalmente en la atencion de la salud sexual y reproductiva, en el marco del respeto a
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la privacidad, atencion amigable y por parte de personal capacitado (Resolucion Exenta N°1267,
2016). El programa se inicio en un conjunto limitado de ciudades con la perspectiva de expandirse
y aumentar su cobertura geografica y poblacional gradualmente. A escala internacional, desde su
inicio en 2007 Chile forma parte de los paises que acordaron el PLANEA, en el marco del ORAS-
CONHU, en el cual las naciones firmantes se comprometen a acciones decididas para prevenir el
embarazo adolescente en cada pais y a mantener una coordinacion y encuentros regulares para
compartir experiencias y resultados, asi como facilitar la cooperacion Sur-Sur.’

Posteriormente, en el ano 2010 se promulga la ya mencionada Ley 20.418. Esta ley establece
el derecho a la educacion e informacion y confidencialidad, siendo la prevencion del embarazo
adolescente uno de los principales propositos. Ademas, establece la libertad para la eleccion de
los métodos de regulacion de la fertilidad y la responsabilidad del Estado de poner a disposicion
los métodos anticonceptivos para la poblacion (Ley N© 20.418, 2010). La Gnica excepcion en cuanto
a la confidencialidad es la entrega de la anticoncepcion de emergencia a menores de 14 afios
que requiere autorizacion parental o de un adulto significativo del(@) menor, y para adolescentes
de entre 14 y 18 afos, cuya entrega debe ser informada a los padres o adulto significativo con
posterioridad a la prestacion.

En el mismo afo, en el marco del PLANEA, se creo el Consejo Consultivo de Adolescentes y Jovenes
del Ministerio de Salud. Este Consejo busca recoger las perspectivas de adolescentes y jovenes en
cuanto a salud sexual y reproductiva con el fin de asesorar a las autoridades que tomen decisiones
de politicas publicas al respecto. A partir de lo anterior, se crearon Consejos Consultivos Regionales
que serenen periodicamente a nivel nacional desde donde se han desarrollado planes de trabajo
regionales y nacionales, ademas de constituirse como un espacio de reunion de opiniones y de
validacion de planes y programas enfocados a la salud sexual y reproductiva.

Posteriormente, en el afio 2012 se creo el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes
y Jovenes con un Plan de Accion (Estrategia de Salud) 2012-2020. Este plan priorizo entre sus
metas el aumento de la conducta sexual segura, incrementando el uso del condon en un 20%;
la promocion de estrategias preventivas para reducir la fecundidad en menores de 19 anos, in-
cluyendo programas que promuevan el aumento de consejerias en salud sexual y reproductiva y
del acceso de métodos de regulacion de la fecundidad y teniendo como meta la reduccion en un
20% de la tasa especifica de fecundidad adolescente (Ministerio de Salud, 2012). El plan incluyo
como pilar operativo el denominado “Control Joven Sano”, considerado la puerta de entrada al
sistema de salud y, por tanto, es una valiosa oportunidad de pesquisa y atencion oportuna, segin
los problemas detectados. Esta estrategia fue concomitante con la de Espacios Amigables, aunque
estos Ultimos no fueron particularmente promovidos o expandidos.

Lo anterior cambi6 en 2015 cuando se fusionaron los Programas Espacios Amigables para
Adolescentes y Control Joven Sano, con el fin de fortalecer estos espacios, aumentar las horas
profesionales e incorporar acciones preventivas en los establecimientos educacionales. Desde
esta nueva perspectiva, los Espacios Amigables buscan mejorar el acceso a la atencion integral
y oferta de servicios a los y las adolescentes entre 10 y 19 afos. En cuanto al tema especifico de

9  CEPAL, 2019. Primer informe regional sobre la implementacion del Consenso de Montevideo sobre Poblacion y
Desarrollo, https://www.cepal.org/es/publicaciones/44457-primer-informe-regional-la-implementacion-consenso-
montevideo-poblacion).



la fecundidad adolescente, junto a la promocion en salud por medio de estos espacios y otros
establecimientos de salud, también se alienta la coordinacion con centros e instancias educa-
cionales y de participacion comunitaria juvenil. En el caso de los establecimientos de salud, se
procura que estos estén en condiciones de identificar factores de riesgo y promover conductas
protectoras para el crecimiento bio-psicosocial saludable y asegurar la atencion espontanea y
programada de salud sexual y reproductiva, ya sea por medio de consejerias como consultas de
anticoncepcion de emergencia (cuya provision no requiere de receta desde 2015, en linea con la
medida prioritaria 14 del CMPD) y de regulacion de la fertilidad, en particular mediante acceso
a anticoncepcion, excepto el uso de progestageno inyectable en menores de 18 afios y de DIU
en menores de 20 afos. Los resultados fueron reveladores porque los espacios amigables y sus
atenciones aumentaron significativamente. De los 54 originales en 2008 se llegd a 264 en 2018,
cubriendo a la mayoria de las comunas del pais.*®

Finalmente, la despenalizacion del aborto en tres causales mediante la Ley N©21.030 también
incluyo a adolescentes desde los 14 afios, las que reciben el mismo trato que el resto de las mu-
jeres salvo en la causal 3 sobre violacion, en la cual se aplica un protocolo similar al descrito para
la provision de ACE: la adolescente toma la decision sobre abortar o no pero su tutor legal (en la
provision de ACE puede ser un adulto significativo) debe ser informado al respecto.

Ahora bien, como ya se menciono, el componente rezagado de este esfuerzo ha sido la educacion
integral para la sexualidad. El balance efectuado por la corporacion MILES en 2016, asi como
el expuesto en la plataforma virtual de la sociedad civil denominada “Miro que te miro”"*?, son
concluyentes y revela persistentes deficiencias en esta materia. De hecho, es la dimension mas
rezagada de todas las que sigue la plataforma “Mira que te miro” con solo un 31% de logro de
la meta prevista en el CMPD (Imagen 1). Y si bien esto aparentemente choca con el despliegue
de actividades en la materia que exponen los gobiernos del pais en sus informes oficiales (por
ejemplo, MINSAL 2018) e incluso con el reconocimiento de fortalezas que hacen algunos diagnos-
ticos recientes de la UNESCO (2017), lo que ocurre es que la debilidad estriba en una dimension
especifica pero crucial, la programatica-estratégica, a causa de la ausencia de un programa coman
actualizado y monitoreado en sus resultados y el alcance limitado, sostenibilidad incierta y sobre
todo contenidos variados de la actividad en aula, todo lo cual impide construir al menos una base
coman de formacion, sensibilizacion y empoderamiento en materia de sexualidad adolescente. De
ahi la conclusion de UNESCO (2017) en el sentido de que “(..) no existe informacion sobre la forma
en que las orientaciones se reflejan en la realidad de las aulas. Este aspecto es particularmente
importante dada la discrecionalidad que se otorga a los planteles escolares para implementar o
no algunos segmentos del Programa” (p.21).

10 MINSAL, 2018, https://diprece.minsal.cl/programas-de-salud/programas-ciclo-vital/programa-salud-integral-
adolescentes-y-jovenes-2/espacios-amigables/ y CEPAL, 2019.

11 “todaviano se halogrado generar una politica de Educacion Sexual con un minimo de contenidos transversales obliga-
torios para los distintos establecimientos que sean relevantes para las y los estudiantes. Tampoco ha sido posible aln
idear una estrategia que integre a docentes, paradocentes, madres-padres y apoderados, estudiantes, profesionales
de la salud por lo que el desarrollo de estos temas sigue dependiendo principalmente de factores locales, como la
orientacion ético-valorica del municipio o sostenedor a cargo, la importancia que le otorgue cada establecimiento al
tema, el nimero de funcionarios dispuestos a implementar algln tipo de intervencion, la existencia de capacitacion
entre los profesionales del establecimiento y la orientacion de la misma, entre otros factores. AGn mas no existen
directrices para politicas de educacion sexual en la educacion superior” (Dides y Fernandez, 2016, pag. 36).

12 https;//miraquetemiro.org .
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Imagen N°1: Puntajes obtenidos po
que te Miro”.

82%
70% 72%

TADR ©as

Fuente: https//miraquetemiro.org/countries/CHL/42/, 24/01/2019 18:45, horario de Santiago de Chile.
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Revision de literatura
reciente sobre sexualidad
y reproduccion
adolescente en Chile

En el texto de Rodriguez et al. (2017), se presenta una sintesis relativamente acabada de la
literatura sobre la fecundidad adolescente en el pais hasta mediados de la década de 2010. En-
tonces, sin repetir ese esfuerzo de revision y sintesis, a continuacion, se expone una descripcion
sintética y analitica de la literatura mas reciente y de aquella que, eventualmente, no fue con-
siderada en Rodriguez et al. (2017). Se us6 una técnica de blsqueda del tipo bola de nieve con
umbrales estandares de saturacion (reiteracion de conceptos clave, repeticion de la bibliografia),
etc. Adicionalmente se uso el filtro de anos (desde 2009 en adelante), y la bisqueda se concentro
en revistas especializadas en temas de salud, sexualidad y reproduccion. Con todo, podrian haberse
escapado algunos textos de escasa referencia y/o circulacion.

3.1. Inicio de la actividad sexual y practicas sexuales
de adolescentes

Para abordar la fecundidad, sexualidad y/o reproduccion adolescente, la literatura revisada suele
enfocarse tanto el inicio de la actividad sexual como las practicas sexuales adolescentes. Al res-
pecto, se tienden a revisar que practicas predominan y las edades en que inician estas practicas.
Esta tematica resulta relevante debido a que la exposicion a la actividad sexual se constituye
como un determinante proximo de la fecundidad (Rodriguez et al, 2017).

Al analizar el panorama a nivel nacional con respecto a las tematicas anteriormente menciona-
das, se observa que, segin un estudio del ano 2010 del Centro de Estudios Pablicos que utiliza
datos de la Quinta Encuesta Nacional de la Juventud, un 22% de los hombres y un 15,18% de las
mujeres de entre 15y 16 anos del pais habian iniciado actividad sexual. Esta cifra aumenta para
la cohorte de 17 y 18 anos, en donde un 55,4% de los hombres y un 43,9% de las mujeres habia
iniciado actividad sexual. En la cohorte de 19 y 20 afnos un 81,4% de los hombres y un 65% de
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las mujeres declaran haber iniciado actividad sexual. As, se observa que los hombres tenderian
a ser mas precoces que las mujeres en el inicio de la actividad sexual y que la proporcion de
adolescentes iniciados/as sexualmente en la adolescencia media es inferior a la mitad. Respecto
a este escenario la autora menciona que, si bien el porcentaje de iniciados/as sexualmente es
comparativamente bajo en esta cohorte de edad, la probabilidad de embarazo en este grupo
es alta debido a que son las/os que menos utilizan anticoncepcion, tematica que sera analizada
con posterioridad en el documento. A su vez, la autora sostiene que la adolescencia temprana
debe ser un foco principal de las politicas en relacion con la sexualidad y fecundidad adolescente
debido a que se ven afectadas/os en mayor medida por consecuencias negativas del embarazo
adolescente (Dussaillant, 2010). Los resultados de una investigacion realizada en la region de
Nuble con jovenes asistentes al Hospital EL Carmen (cercano a Chillan), que aborda la proporcion
de jovenes iniciados/as sexualmente, analizando sus diferencias por sexo, evidencian que de una
muestra de 277 adolescentes de entre 15y 19 afos, un 12,5% de los varones y un 12,2% de las
mujeres se habia iniciado sexualmente. De los y las iniciados/as sexualmente, un 42,3% de los
varones y un 22% de las mujeres habia iniciado actividad sexual antes de los 15 afos (Parra, Do-
minguez, Maturana, Pérez, y Carrasco, 2013). Otra investigacion llevada a cabo en establecimientos
educacionales de la region de Nuble evidencia que un 6,7% de los y las adolescentes entre 11y
14 anos habia tenido relaciones sexuales, versus un 27,7% de los y las adolescentes entre 15y
19 anos. A su vez se evidencian diferencias por género en el inicio de la actividad sexual, ya que
el porcentaje de hombres que ha tenido relaciones es de un 28,8% versus 15,7% en las mujeres,
diferencia estadisticamente significativa (Parra y Pérez, 2010).

Otras investigaciones sobre el inicio de la actividad sexual en Chile ofrecen resultados mas
diversos. Un estudio realizado en la ciudad de Santiago, con adolescentes residentes en
comunas con niveles socioecondémicos bajos o medios, evidencia que s6lo un 9%, de una
muestra de 766 adolescentes, habia iniciado actividad sexual y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por sexo. Donde sise registraron diferencias estadisticamen-
te significativas fue en relacion con la edad de la primera relacion sexual segin el uso de
anticoncepcion en adolescentes iniciados/as sexualmente, evidenciando que quienes usaron
proteccion eran mayores que quienes no usaron (Sanchez, Grogan-Kaylor, Castilla, Caballero, y
Delva, 2010). Enrelacion con esta tematica, la investigacion citada anteriormente que utiliza
datos de la Quinta Encuesta Nacional de la Juventud muestra que a nivel nacional el uso de
anticoncepcion en la primera relacion sexual seria menor para quienes inician su actividad
sexual en la adolescencia temprana. De esta forma, los hombres y mujeres que tuvieron su
primera relacion sexual entre los 12 y los 14 afios utilizaron anticoncepcion en un 37,5% vy
45,2% de los casos respectivamente. Para quienes tuvieron su primera relacion entre los 18
y los 20 anos el uso de anticoncepcion en ella aumenta a 62,9% en el caso de los hombresy
66,7% en el caso de las mujeres (Dussaillant, 2010).

Existe una cantidad no menor de investigaciones que miden el inicio de la actividad sexual en
adolescentes mediante el promedio de edad para la primera relacion sexual del grupo 15-19.
Esto es un error porque se trata de un indicador sesgado ya que solo representa a quienes se
iniciaron sexualmente y por ello no representa, y no debe confundirse, con la edad media de la
iniciacion sexual de una cohorte dada. Estas investigaciones sitGan la edad promedio de inicio de
la actividad sexual entre los 14 y 15 afios -a veces menos, incluso-, lo que resulta muy precoz,
por lo antes expuesto. Por ende, es necesario usar indicadores alternativos con la mediana o la



proporcion de adolescentes iniciados sexualmente para tener una vision mas precisa del calendario
de la iniciacion sexual. Por otra parte, también hay estudios que reportan una actividad sexual
temprana y extendida entre adolescentes, pero que se basan en poblaciones autoseleccionadas,
como la poblacion asistente a centros de salud especializados en temas reproductivos (Gonzalez,
Molina, Montero, Martinez y Molina, 2009; Gonzalez, Molina y Luttges, 2015; Leal, Molina, Montero
Gonzalez, 2016). Debido a esto, los resultados de estas investigaciones tienden a diferir con los
obtenidos por encuestas representativas del conjunto de la poblacion adolescente, que son las
que se usaran en el presente estudio.

Otros topicos que se analizan en las investigaciones refieren a los determinantes asociados al
inicio de la actividad sexual. En la investigacion de la autora Dussaillant (2010), se analiza la edad
de inicio de la actividad sexual por nivel socioeconomico, evidenciando que no existirian grandes
diferencias, ya que para el nivel E un 60,5% de los hombres y un 40,4% de las mujeres habria ini-
ciado actividad sexual, mientras que para el nivel ABC1, un 56,5% de los hombres y un 44,5% de
las mujeres habria iniciado. Sin embargo, los datos de esta investigacion respecto a este topico no
son tan ilustrativos para comprender las conductas sexuales adolescentes, ya que no desagrega
por cohortes etarios en la adolescencia y juventud, utilizando datos para la categoria 15 a 24 afios.
Una investigacion que también utiliza datos de la Encuesta Nacional de la Juventud de diferentes
anos, y permite visualizar el panorama nacional en la adolescencia -ya que trabaja con el cohorte
de edad de 15 a 19 afos-, evidencia que si bien en general se ha experimentado un aumento del
porcentaje de adolescentes iniciados/as sexualmente en todos los estratos socioecondmicos menos
en el ABC1, el aumento mas importante se dio en el estrato E, con un incremento de 26 puntos
porcentuales entre el 2003 y 2012, Asj, se evidencian diferencias por nivel socioeconémico en la
iniciacion sexual adolescente, ya que para el aino 2012 en el estrato E un 61,5% de hombres y un
6919% de mujeres de 15 a 19 afios habian iniciado actividad sexual, versus un 399% de hombres
y un 37,8% de mujeres en el estrato ABC1 (Rodriguez et al,, 2017).

Al indagar en las motivaciones para iniciar la actividad sexual, una investigacion cualitativa que
incluye adolescentes hombres y mujeres plantea la existencia de una gama muy variada de ca-
tegorias que emergen al recordar la primera relacion sexual. Se encuentran adolescentes que
iniciaron actividad sexual debido a que se sentian preparados/as y manifestaban haber tenido el
control del debut sexual; otros/as adolescentes que iniciaron actividad sexual por relacionar esta
conducta al amor de pareja; adolescentes que iniciaron actividad sexual por presion del grupo de
pares; y quienes lo realizaron bajo los efectos del alcohol o la coercion de otro. En relacion con
las motivaciones, se evidencian diferentes sentimientos posteriores que los y las adolescentes
desarrollan en relacion a esta primera experiencia sexual. Quienes se sentian preparados carac-
terizaban al inicio de la actividad sexual como una experiencia enriquecedora, y otros sefialaron
experimentar sentimientos agradables en el marco de una relacion afectiva y/o amorosa. A su
vez se encontraron adolescentes que indicaron sentir verglienza y/o extrafieza debido a que no
sabian como actuar frente a su pareja sexual luego de esta experiencia. A su vez se encuentran
adolescentes que indican haber sentido preocupacion pese a que se hubieran sentido preparados
para esta experiencia, debido a la posibilidad del embarazo o de ser descubiertos por sus padres,
y quienes se arrepienten de la forma en que experimentaron su iniciacion sexual debido a esta
experiencia no se concretd de forma totalmente placentera para ellos/as (Gonzalez, Montero,
Martinez, Menay Varas, 2010). Debido a que no se encontraron otras investigaciones que abordaran
las motivaciones para iniciar actividad sexual en adolescentes, se revisaron investigaciones en
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el extranjero. Entre las razones para iniciar actividad sexual, una investigacion realizada en Cuba
muestra que predomind la atraccion fisica en las adolescentes de 14 afos en un 30,4%, en segundo
lugar predomind la presion de la pareja 26,1%, por diversion en un 23,2% y por curiosidad en un
14,5% de los casos (Lopez, Bravo, Benitez, y Cepero, 2010).

En relacion con las practicas sexuales adolescentes, una investigacion realizada en estableci-
mientos educacionales de la region de Nuble sostiene que las practicas sexuales genitales son
las que menos predominan entre los adolescentes, en comparacion a los autores denominan
‘practicas sexuales sociales y corporales’, referidas a interacciones y coqueteos, y contacto fisico
no genital respectivamente. Segln los resultados de este estudio, las practicas corporales mas
comunes serian besar apasionadamente, sefialado por un 67% de los y las adolescentes, y aca-
riciar la mano, cara o cuello, sefialado por un 62,5%, mientras que las practicas menos comunes
son tener relaciones sexuales mencionado por un 21,8% de los y las adolescentes, acariciarse
mutuamente por debajo de la ropa con un 24,4% de los casos, y tener sexo oral, mencionado sélo
por un 10,7% de la muestra. Es necesario sefialar que se encuentran diferencias estadisticamente
significativas por cohortes de edad dentro del grupo adolescente, predominando las practicas
corporales y genitales en adolescentes de mayor edad (Parra y Péerez, 2010). Debido a que no se
encontraron mas investigaciones en Chile que abordaran especificamente la variedad de practicas
sexuales adolescentes, se revisaron los resultados de investigaciones en el extranjero. Una inves-
tigacion realizada en Espafia se condice con lo expuesto anteriormente, evidenciando que, de una
muestra de adolescentes de 3 institutos secundarios, un 32,3% mantuvo relaciones coitales con
penetracion. Las practicas mas comunes entre adolescentes fueron los besos en un 849% de los
casos, y la masturbacion en un 65% de los casos, y entre las menos comunes se encontro el sexo
oral con un 27,1% de los casos y el sexo anal en un 8,3% de los casos (Garcia-Vega, Menéndez,
Fernandez, y Cuesta, 2012).

Otro elemento comdn en las investigaciones revisadas corresponde a la utilizacion de modelos
bivariados y regresiones logisticas para conocer los factores vinculados al inicio de la actividad
sexual. Una investigacion realizada en el CEMERA®, que utilizo la regresion logistica en una mues-
tra de 5.854 adolescentes de entre 12 y 19 anos asistentes al centro, evidencia que los hombres
tienen mayores chances de haberse iniciado sexualmente (3,4 veces la de las mujeres), a la vez
que por cada afo de edad adicional estas chances aumentan 20%. Para las adolescentes, las que
conversan sobre temas de sexualidad solo con sus parejas tienen chances de haberse iniciados
sexualmente que son 2,3 veces las de las que conversan con otras personas. A suvez, adolescentes
con mala comunicacion familiar tienen chances de haberse iniciado sexualmente que son el doble
de quienes tienen buena comunicacion familiar. Respecto de la diferencia de edad con la pareja,
esta eleva las chances de haberse iniciado en torno a un 10% por afio de diferencia (Gonzalez,
Molina, y Martinez, 2013). Otra investigacion llevada a cabo en comunas de Santiago con un nivel
socioeconomico bajo o medio, plantea que existiria una asociacion positiva entre las probabilidades
de tener relaciones sexuales y las quejas somaticas, y una asociacion negativa con la presencia
de depresion. La conducta de ruptura de reglas también estuvo asociada con las probabilidades
de haber tenido relaciones sexuales. En el modelo multivariado completo, las variables parenta-
les no fueron significativas, evidenciando que los problemas de salud mental jugarian un rol mas
importante que las relaciones familiares en este ambito. As, los autores plantean que es posible

13 Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral del Adolescente, dependiente de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile, Santiago (http://www.cemera.cl).



que la relacion entre familias y actividad sexual esté mediada por los problemas de salud mental
(Sanchez et al, 2010).

De las investigaciones revisadas respecto al inicio de la actividad sexual y las practicas sexuales
en la adolescencia, se deduce que la proporcion de adolescentes iniciados/as sexualmente tiende
a ser baja en la adolescencia temprana y la adolescencia media, aumentando en las cohortes de
edad correspondientes a la adolescencia tardia. Asimismo, el nivel socioecondomico se vincularia al
inicio de la actividad sexual, iniciandose en mayor proporcion quienes pertenecen a nivel socioe-
conomicos bajo. En el caso del diferencial segln sexo, la mayoria, pero no todas, encuentra que
los hombres se inician mas temprano, y dentro de estas Gltima hay algunas en que el diferencial
no es estadisticamente significativo. Adicionalmente, algunos estudios sefialan que el diferencial
puede deberse a sesgos de género que influyen en la declaracion frente a esta respuesta, sien-
do mucho mas aprobado culturalmente que los adolescentes se declaren como iniciados. Con
respecto a las motivaciones para iniciar la actividad sexual se encuentra una gama variada de
experiencias, las cuales dejan desde sentimientos de satisfaccion y conformidad a sensaciones
de arrepentimiento y culpa. Finalmente, en relacion con las practicas sexuales, se observa que en
la adolescencia temprana y media abundan las practicas sexuales no genitales, y a medida que
aumenta la edad de los y las adolescentes aumenta la preponderancia de as practicas sexuales
genitales y penetrativas.

De cualguier manerg, la principal interrogante relacionada con la reproduccion en la adolescencia,
que refiere al calendario de la iniciacion sexual, parece, segln las investigaciones antes mencionadas,
no tener novedades respecto del consenso de las Gltima dos o tres décadas: una tendencia clara
y sostenida al adelantamiento. Con todo, la experiencia reciente de varios paises desarrollados,
entre ellos los Estados Unidos, de inflexion de esta tendencia y gradual atraso de la iniciacion
sexual, no debiera descartarse a priori, por lo cual los datos frescos y de diversas fuentes que se
examinaran en este estudio, permitiran actualizar este consenso. Ahora bien, considerando otro
aspecto sobre el cual hay un consenso relativo entre los estudios -a saber, el de la desigualdad
socioeconomica de esta iniciacion, debido al debut mas temprano de os, y, sobre todo, las pobres-,
el analisis de datos de este trabajo prestara especial atencion al punto, asi como a las tendencias
de esta Iniciacion por grupo socioeconomico.

3.2. Anticoncepcion en adolescentes

Una segunda tematica que predomina en las investigaciones revisadas refiere a la anticoncepcion,
abordando en especifico los tipos de anticoncepcion que los y las adolescentes conocen y utilizan,
su efectividad para prevenir el embarazo vy la proteccion frente al contagio de infecciones de trans-
mision sexual. Ademas, se tiende a analizar qué factores hacen que los y las adolescentes prefieran
un método por sobre otro, siendo relevante a su vez la tematica especifica de la anticoncepcion
de emergencia. La anticoncepcion resulta fundamental de analizar, debido a que hay consenso
en que es la variable intermedia mas relevante en la actualidad, incluyendo a las adolescentes,
aungue haya paises en que esto no sea asi (Rodriguez et al,, 2017).

La investigacion realizada por Rodriguez, Paez, Ulloa y Cox (2017) aporta datos interesantes con
respecto a la incidencia del nivel socioecondomico en el uso de anticoncepcion en adolescentes de
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15319 anos, lo que permite dar un panorama general debido a que utilizan datos a nivel nacional.
Se observa que, al analizar el uso de anticoncepcion en la primera relacion sexual para el 2009,
un 43,6% de los hombres y un 38,1% de las mujeres del estrato socioeconémico E (el mas pobre)
habia utilizado algln tipo de anticoncepcion, mientras que un 80,2% de los hombres y un 75,6%
de las mujeres del estrato socioeconomico ABC1 (el mas acomodado) utilizo anticoncepcion en su
primera relacion sexual. Al analizar el uso en la Gltima relacion sexual por niveles socioecondmicos
para el mismo afo, un 50% de los hombres y un 60,9% de las mujeres del nivel E habia utilizado
algln tipo de anticoncepcion, mientras que en el nivel ABC1 un 897% de los hombres y un 63,8%
de las mujeres uso algn anticonceptivo. En general, los resultados de este estudio sugieren que
el uso de anticoncepcion entre adolescentes se estaba expandiendo, pero que al menos hasta
2012 se encontraba muy por debajo de los niveles observados en los paises desarrollados.

La investigacion del Centro de Estudios Pablicos citada anteriormente también aborda la tematica
de la anticoncepcion en la adolescencia desagregando por método utilizado, sefalando que el
condon es el método mas empleado por las y los adolescentes. Esto se evidencia en que un 91,9%
de los hombres y un 71,9% de las mujeres de 15 a 16 afios sexualmente activos/as lo utilizaron en
su altima relacion sexual. En este mismo rango etario, las mujeres sefalan haber usado la pildora
anticonceptiva en un 17,9% de los casos, y los hombres en un 6,6%. En mujeres de 19 a 20 afios
la pildora anticonceptiva comienza a aumentar su uso en la Gltima relacion con un 43,5% de los
casos, mientras que el condon disminuye a un 43% de los casos (Dussaillant, 2010). Los resultados
de esta investigacion se condicen con otros estudios que sefialan que la forma preferida de anti-
concepcion para los vy las adolescentes fue el condon y la pildora anticonceptiva (Sanchez et al,,
2010). A suvez, una investigacion que compara el uso de anticoncepcion por sexo, evidencia que
el condon es el método mas identificado por los hombres, utilizado por un 95% de ellos, mientras
que las mujeres lo utilizaban en un 41%, y, a la vez, mencionan identificar mas la anticoncepcion
oral (Parra et al, 2013).

En cambio, otra investigacion realizada con adolescentes que acuden a un centro de medicina
reproductiva mostro que el método que mas conocian era el inyectable mensual, con un 94%
de los casos, luego venia la pildora anticonceptiva con un 92% y luego el implante, el inyectable
trimensual y el DIU. En cuanto al uso, el inyectable mensual es el que mas usan, en un 68% de los
casos, mientras que la pildora anticonceptiva y el condon alcanzan un 37% vy un 18% respectiva-
mente (Gonzalez, Breme, Gonzalez, Molina, y Leal, 2017). Otra investigacion con 2.811 adolescentes
mujeres consultantes al mismo centro de medicina reproductiva, evidencia que el 81,1% utiliza el
método anticonceptivo hormonal oral, y un 18,9% método anticonceptivo hormonal inyectable
(Gonzalez et al, 2009). Desde luego no se trata de estudios representativos nacionales y la muestra
puede estar sesgada por la vinculacion con el centro de atencion.

Respecto de las caracteristicas que asocian las y los adolescentes a los métodos anticonceptivos,
una investigacion indica que el condon era considerado como el método mas efectivo para prevenir
las infecciones de transmision sexual (Gonzalez, Molina, y Luttges, 2015). Esta asociacion del condon
con la proteccion de las ITS (Infecciones de Transmision Sexual) es importante, debido a que segln
la Organizacion Mundial de la Salud (2009), esta comprobado que los condones masculinos de latex
son altamente eficaces para evitar el contagio de infecciones de transmision sexual y VIH cuando
se usan de manera correcta y consistente. En relacion con esto, una investigacion llevada a cabo
con adolescentes pertenecientes a comunas de nivel socioeconomico bajo y medio-bajo, preguntd



a los y las participantes que acciones habian tomado para evitar un embarazo y/o una infeccion
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de transmision sexual en la dltima relacion sexual. Los y las adolescentes respondieron “si” 0 “no”
a una serie de métodos modernos y tradicionales que les fueron sefialados, evidenciando en los
resultados que de un total de 70% que reportaron haber iniciado actividad sexual, el 80% report6
haber utilizado anticoncepcion, de los cuales un 64% usd un método anticonceptivo, mientras que
el 32% utilizé dos métodos, y el 0,04% reporto haber utilizado tres métodos (Sanchez et al,, 2010).
Si bien esta investigacion permitiria dar un indicio del uso de doble proteccion en adolescentes,
es importante sefialar que al no indicar qué métodos anticonceptivos se utilizan en conjunto no
seria posible concluir que los y las adolescentes utilicen dobles métodos que sean efectivos para
la prevencion del embarazo y las ITS al mismo tiempo. Debido a que no se encontraron otras
investigaciones que aborden la practica de la proteccion anticonceptiva maltiple en el pais, al
revisar investigaciones en el extranjero, se encontro una investigacion en Espana que se condice
con los resultados expuestos. En dicha investigacion se evidencia una baja prevalencia de la doble
proteccion: sélo en un 7,7% de los casos presentes en la investigacion (Garcia-Vega et al, 2012).

La investigacion mas reciente revisada en relacion con la anticoncepcion, que analiza los indi-
cadores de salud sexual y reproductiva adolescente en la ciudad de Concepcion para el periodo
2010-2017,junto a la educacion sexual recibida en los establecimientos, evidencia que ha existido
un descenso del porcentaje de nacidos vivos en madres de menos de 20 anos en esa comuna,
llegando a tener para el 2017, 0 nacidos vivos de madres menores de 14 afios. Analizando este
descenso a la luz de los tipos de anticoncepcion que predominan en la comuna, se evidencia un
ascenso del método hormonal oral de un 71% a un 91%, mientras que, en el periodo estudiado,
el uso del DIU y el conddn ha ido disminuyendo, pasando de un 19% a un 2%, y de un 11% a un
5% respectivamente (Castro, Carrasco, Solar, Catrién, Garcés y Maricorena, 2019).

Segln lo anteriormente expuesto se observa que existiria consenso en que la anticoncepcion oral
y el condon se encuentran entre os anticonceptivos que mas conocen, y existiria un consenso
parcial en relacion con los anticonceptivos que mas utilizan. Se observa que las investigaciones
mencionan entre los anticonceptivos hormonales tanto a la anticoncepcion oral como al inyec-
table mensual como los mas utilizados. Con respecto al uso de condon es necesario mencionar
que tiene un uso importante, aunque su efectividad para prevenir embarazos no sea la mayor y su
tendencia sea a la baja (lo que es preocupante por la proteccion que ofrecen frente a ITS). Lo que
se desprende como un consenso general en la literatura revisada respecto a esta tematica, es que
en adolescentes sexualmente activos predominarian los métodos de anticoncepcion modernos
y no los tradicionales.

Dentro de la tematica de la anticoncepcion, un subtema que resulta relevante se vincula con
las motivaciones para utilizar anticoncepcion y para elegir un método anticonceptivo, lo que
permitiria acercarse a la comprension de las tendencias anteriores en el uso. Se encontraron dos
investigaciones que se enfocaron en esto, las cuales evidencian que los factores mas relevantes
para elegir un método se vinculan a evitar un embarazo, en un 90% de los casos, y que proteja de
ITS en un 82,5% de los casos (Gonzalez, Breme, Gonzalez, Molina, y Leal, 2017). A su vez, prima la
comodidad, referida a que el método no interfiera en su vida diaria (Severino, Velasquez, Rivera, y
Gonzalez, 2017), lo que en otra investigacion se evidencia en que mencionan como relevante que
no haya que recordar su uso en un 47% de los casos y que no interfiera en las relaciones sexuales
enun 43% de los casos (Gonzalez et al,, 2017). Sugerentemente, hay diferencias entre adolescen-
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tes que tienen pareja y las que no, ya que las que tienen pareja mencionan la preocupacion por
el embarazo adolescente como motivacion principal para el uso de un método, mientras que las
adolescentes sin pareja también utilizan la anticoncepcion para regularizar los ciclos menstruales
(Severino, Velasquez, Rivera, y Gonzalez, 2017).

Al analizar lo anterior por método, se observa que tener que recordar el uso es un factor para no
elegir la pildora anticonceptiva, mencionada por un 66% de las participantes de un estudio. A su
vez, se observa que el miedo al dolor y la insercion del implante disuade su uso, mientras que las
posibilidades de subir de peso disuaden el uso de los inyectables, favoreciendo el implante, el
DIU y la pildora, con diferencias estadisticamente significativas (Gonzalez et al,, 2017). Por otro
lado, al preguntarles como seria su anticonceptivo ideal, mencionan que debe ser poco invasivo,
poseer efectos secundarios reducidos, que sea de larga duracion y de facil recordatorio (Severino
etal, 2017).

En relacion con la continuidad del uso de la anticoncepcion, se analizo una investigacion en Chile
enfocada en este tema. Segln los resultados de este estudio, no se encontraron diferencias por
método anticonceptivo en cuanto a la continuidad en el uso, pero se encontro que las adolescentes
que utilizaban la pildora anticonceptiva tuvieron un aumento de un 28% en el riesgo de abandonar
el método versus las que utilizaban el método inyectable. A su vez, se observa que con cada afo de
aumento en la edad de la adolescente el riesgo de abandono aument6 en un 13%, mientras que
por cada aumento en una pareja sexual el riesgo de abandono crecid en un 24%. En adolescentes
que viven sin los padres, el riesgo de abandono aumentd en un 49% (Gonzalez et al., 2009). Debi-
do a que no se encontraron mas investigaciones al respecto en Chile, se revisaron articulos en el
extranjero que abordaran la continuidad de uso de anticonceptivos en adolescentes. A diferencia
de la investigacion anterior, un estudio en Estados Unidos realizado en 1.316 mujeres mostro una
asociacion entre la continuidad del uso del método y el método mismo. Si bien la continuidad
para todos los métodos fue baja, fue significativamente mas baja para las usuarias de parche y de
inyecciones anticonceptivas, en relacion con la pildora. La continuacion en el uso del anillo fue
comparable a la de la anticoncepcion oral. Un resultado interesante en relacion con el abandono
del método refiere a que ser mas joven estaria asociado en los resultados de esta investigacion
al abandono de la anticoncepcion. Entre las razones mas comunes para abandonar un método, se
mencionan los efectos secundarios (Raine, et al, 2011). En este punto se encuentran divergencias
con otra investigacion, en donde se sefiala que, si bien las usuarias de métodos de larga duracion
reportan una mayor cantidad de efectos secundarios, no sefialan este hecho como una razon para
abandonar el tratamiento (Jarin, Dietrich, y Sangi-Haghpeykar, 2015). Otra investigacion en Estados
Unidos que se enfoca en la continuidad del uso de anticonceptivos muestra que la tasa mas alta
de continuidad en el uso de un método fue de 92% para mujeres de entre 14 y 19 afos que habian
tenido hijos que usaban implante, y la menor tasa de continuidad fue de 75% en usuarias nuliparas
de entre 20y 25 anos. A diferencia del resultado de otra investigacion, tener menos de 20 afios no
se asocio al abandono temprano de un método anticonceptivo (Abraham, Zhao, y Peipert, 2015).

Sibien no se revisaron mas investigaciones en Chile que aborden la continuidad del uso de anti-
conceptivos en adolescentes, se encuentran dos vinculadas al tema de los efectos secundarios.
Una investigacion sobre uso y efectividad del implante anticonceptivo en adolescentes, evidencia
que, de 62 mujeres usuarias, solo 5 casos solicitaron extraccion del implante por efectos secun-
darios (Leal et al, 2016). Esto se condice con los resultados de otra investigacion realizada en el
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pais, la cual sefiala que, de 105 mujeres usuarias del implante, solo 14 reportaron tener efectos
secundarios, y solo 7 solicitaron que se les removiera por reacciones adversas (Gonzalez, Montero,
Verges, y Leal, 2011).

De lo anteriormente presentado se desprende el consenso entre las investigaciones en Chile
con respecto a que una de las razones mas relevantes para escoger un método anticonceptivo
refiere a evitar el embarazo en la adolescencia. A su vez, las adolescentes mencionan como un
criterio relevante la comodidad del método, es decir que tenga una interferencia baja en su vida
diaria, mencionando que el método anticonceptivo ideal deberia ser de larga duracion y de facil
recordatorio. Investigaciones en Chile muestran que los efectos secundarios no se presentarian
en la mayoria de los casos, y de presentarse, no serian una razon para descontinuar el método
anticonceptivo escogido. Al hablar de la continuidad del uso, la investigacion en Chile muestra
que el aumento en la edad de la usuaria aumenta la chance de abandono del método, mientras
que, observando el método, la investigacion sefnala que las usuarias de pildora anticonceptiva
tienen mayor probabilidad de abandonar el método que las usuarias de inyeccion. Respecto a
los resultados encontrados, resulta relevante analizar la experiencia de un programa en Estados
Unidos, llamado CHOICE, que busca eliminar las barreras de acceso a métodos anticonceptivos
reversibles de larga duracion, ya que, por las caracteristicas mencionadas por las adolescentes
chilenas, estos métodos se ajustarian de mejor manera a sus necesidades.

Entre las adolescentes participantes del programa, se encontro una diferencia estadisticamente
significativa entre las edades y la eleccion de métodos reversibles de larga duracion, en donde
el rango etario de 14 a 17 los escogieron en un 77,5% de los casos, y las de 18 a 19 afios en un
68,4%. El implante fue el método mas escogido en el rango etario menor, mientras que el DIU
fue el método mas elegido entre las adolescentes mayores. En esta intervencion, los datos evi-
dencian que la continuidad en el uso de métodos de larga duracion fue mayor a los métodos no
hormonales. Al analizar los resultados de embarazos, partos y abortos en la poblacion adolescente
participante del programa, y compararlos con los datos nacionales, se obtuvieron cifras menores
en todos estos eventos (Secura, Malden, McNicholas, Mullersman, y Buckel, 2014). En relacion con
los resultados de este programa, se puede aseverar que el fomento del uso de métodos reversibles
de larga duracion se plantearia como una opcion para satisfacer las necesidades y preferencias
anticonceptivas de las adolescentes, y al mismo tiempo, cumplir el objetivo de una de las razones
principales para solicitar la anticoncepcion, referida a la prevencion del embarazo adolescente.

Otro elemento relevante que abordan algunas investigaciones se vincula con el uso de la anticon-
cepcion de emergencia y las razones de las usuarias para solicitarla. Una investigacion que utiliza
datos de la Encuesta Nacional de la Juventud de los afios 2003 a 2015, analiza el descenso de la
fecundidad entre adolescentes y jovenes a la luz del uso de la anticoncepcion de emergencia y
otros métodos anticonceptivos. Los resultados evidencian un aumento en la solicitud de anticon-
cepcion de emergencia entre los anos 2009 a 2012, lo que desde la perspectiva de los autores se
podriavincular a la eliminacion de la prohibicion de la entrega de la anticoncepcion de emergencia
durante el ano 2010. A su vez, los datos evidencian que el aumento del uso de la anticoncepcion de
emergencia se correlaciona conun aumento en el uso de métodos modernos y altamente efectivos,
y el descenso del uso de métodos tradicionales. En funcion de aquello los investigadores concluyen
que el descenso en la fecundidad podria estar vinculado con las politicas de anticoncepcion que
han sido implementadas durante los dltimos anos (Nuevo-Chiquero y Pino, 2019). Al analizar las
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razones para solicitar anticoncepcion de emergencia, una investigacion realizada en un centro
meédico que entrega este servicio sostiene que, de las 2.030 consultas por la pildora anticonceptiva
de emergencia, un 498% fueron por no uso de anticonceptivo, y un 49,6% por uso incorrecto del
anticonceptivo. De las solicitantes, el 71,7% no habia utilizado la anticoncepcion de emergencia
antes, y los datos indican que el uso frecuente es muy bajo. A su vez, las usuarias mencionan que
existen barreras para la entrega de la pildora en el sector pabico, por lo que deben acudir a centros
medicos privados para conseguir anticoncepcion de emergencia (Schiappacasse, Bascunan, Frez,
y Cortes, 2014). Otra investigacion en Chile respecto a esta tematica, que utiliza datos sobre as
consultas de anticoncepcion de emergencia del Sistema Nacional de Servicios de Salud sefnala
que la demanda de anticoncepcion de emergencia en el sector publico se concentra en el quintil
mas bajo de ingresos, situacion que se vincularia a que los quintiles de mayores ingresos poseen
una tendencia a atenderse en el sector privado (Moran, 2013).

Al revisar investigaciones en el extranjero en relacion con la tematica de la anticoncepcion de
emergencia, se observa que, en una investigacion realizada en Espaia, un 73% de los casos de las
consultas por anticoncepcion de emergencia son por rotura del preservativo. En esta investiga-
cion resulta relevante resaltar que las adolescentes sefialan que mientras mas cercania afectiva
poseen con la persona con quien mantienen la relacion sexual, es menor la percepcion de riesgo.
As1, estando en pareja estable el preservativo se percibe como una “barrera a la espontaneidad”.
De esta forma, los autores mencionan que la proximidad emocional proporciona una sensacion
de seguridad frente al contagio de infecciones de transmision sexual, mencionando a su vez que
al tener una pareja sexual habitual la preocupacion se concentra en evitar el embarazo (Antona
y Madrid, 2009), lo que se condice con los resultados de una investigacion en Chile revisada
anteriormente (Severino et al, 2017). Serfa interesante indagar con respecto a esto en futuras
investigaciones en Chile, debido a que se amplian los factores asociados al uso de anticoncep-
cion, incluyendo elementos ligados a la emocionalidad que los y las adolescentes asocian a cada
método, lo que puede dar claves con respecto a la forma de abordar la anticoncepcion en Los
programas de educacion sexual.

3.3. Educacion sexual y atencion en Salud Sexual
v Reproductiva para adolescentes

La tercera tematica vinculada a la fecundidad adolescente que abordan las investigaciones re-
visadas refiere a la educacion sexual recibida por los adolescentes, analizando las fuentes donde
obtienen la informacion, su opinion sobre la formacion recibida en las escuelas, y la comodidad que
sienten al tratar estos temas tanto en escuelas como en centros de salud. Si bien esta tematica
no corresponde a un determinante proximo de la fecundidad como las dos anteriores, es relevante
analizarla en el contexto chileno debido a las iniciativas llevadas a cabo durante los Gltimos afos
que buscan posicionar la salud adolescente como una tematica relevante, enfatizando en particular
en el area de salud sexual y reproductiva.

Dos investigaciones realizadas con adolescentes e informantes claves que trabajan con adolescentes
indican que desde la percepcion de éstos la informacion recibida desde las escuelas se centra casi
exclusivamente en los aspectos biologicos y la genitalidad (Macintyre, Montero, y Sagbakken, 2015;



Obach, Sadler, y Jofré, 2017). Al entregar educacion sexual, [as escuelas se enfocan particularmente
en el embarazo, la anticoncepcion, y la transmision de ITS y no entregan informacion con respecto
a como comunicarse con la pareja para negociar el uso de anticonceptivos ni demostraciones de
como utilizar el condon, temas que los y las adolescentes consideran relevantes. Por otra parte, en
la misma investigacion mencionan que al recibir informacion sobre anticoncepcion de emergencia
en las escuelas, se analiza desde un punto de vista moral, enfocandose en responsabilizar y culpar
a los y las adolescentes por haber tenido sexo sin proteccion (Macintyre, Montero, y Sagbakken,
2015). Existiria un consenso respecto a este ambito, debido a que otra investigacion realizada en el
pais evidencia que los y las adolescentes senalan que las herramientas de prevencion que reciben
en las escuelas no son adecuadas, quedando ciertos vacios en el tema que resuelven educandose
por internet y redes sociales (Obach, Sadler, y Jofré, 2017). Segln resultados de una investigacion
comparativa realizada en Antofagasta, Chile y Ocotlan, México, tanto en las escuelas de México
como de Chile predominaria una posicion discursiva biomédica al abordar la sexualidad, debido a
la preocupacion por el crecimiento de ITS y la necesidad de reducir los indices de natalidad ado-
lescente en Latinoamérica, privilegiando elementos biologicos por sobre los emocionales para
tratar el tema (Contreras y Lisboa, 2017).

La Encuesta Nacional de la Juventud aporta datos a nivel nacional de la percepcion de adoles-
centesy jovenes sobre la educacion sexual recibida en los establecimientos educativos. La 9° ENJ
(2018) evidencia que, en una muestra de 9.067 jovenes que han cursado por lo menos un nivel
de ensenanza media, la educacion sexual es el aspecto peor evaluado de los establecimientos
educativos, obteniendo una puntuacion de 4,4 en una escala de 1 a 7, donde 1 es pésimoy 7 es
excelente (Instituto Nacional de la Juventud, 2019a). Esta evaluacion negativa se evidencia tam-
bién en las encuestas de anos anteriores, especificamente el 2012 y 2015, donde la educacion
sexual obtuvo el mismo puntaje (4,4) posicionandose como el aspecto peor evaluado a lo largo
de los afios (Instituto Nacional de la Juventud, 2019b). Si bien no se profundiza en las razones de
esta evaluacion negativa, se percibe un descontento general entre adolescentes y jovenes sobre
la formacion en sexualidad que estan recibiendo.

Al analizar en qué edades los y las adolescentes reciben educacion sexual en las escuelas, una
investigacion realizada en un centro de salud sexual y reproductiva sefiala que, de 1.232 adoles-
centes, el 22,4% recibio sus primeros temas de sexualidad en 8vo basico, el 35% en 7mo basico
y el 12% en 6to basico. El 43% reporta que el primer tema abordado fue sobre prevencion de
embarazo e ITS, el 37,9% sefala que fueron aspectos bioldgicos y de reproduccion, un 97%
afectividad y pololeo, y 94% indica otros. Al cruzar tiempo transcurrido entre informacion en se-
xualidad recibida en el colegio y la edad de inicio de la actividad sexual, se observa que el 15,9%
recibio esta informacion en el momento o posterior a este inicio. Analizando por uso de métodos
anticonceptivos, se observa que para las que no utilizaron un método antes de acudir al centro,
un 20,6% habia recibido informacion sexual escolar tardia (Gonzalez et al, 2015).

Por otra parte, una investigacion realizada en 51 establecimientos educativos de la comuna de
Concepcion, 500 km al sur de Santiago, que buscaba evaluar el impacto de las politicas de educacion
sexual implementadas en Chile, evidencia que el 90% incorporo el curriculum de educacion sexual
en 6to y 7mo basico (primaria de 8 grados en Chile), mientras que el 82% lo incorpor6 en 2do y
3ro medio (secundaria de 4 grados en Chile). EL 80% de los establecimientos ha implementado
iniciativas propias, y el 84% ha recibido asesoria externa sobre educacion sexual. Con respecto
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a los programas de educacion sexual, en el periodo estudiado que comprende desde el 2010 al
2017, un 43% de las escuelas ejecuto alguno de los programas propuestos por el Gobierno de
Sebastian Pifera durante el 2011, El programa mas incorporado fue el “Programa de Educacion en
Valores, Afectividad y Sexualidad (PAS)" en un 45% de los establecimientos, seguido por el programa
“Teen Star” enun 18% y el programa "Aprendiendo a querer” en un 14% de los establecimientos.
En el 59% de los establecimientos el profesor/a encargado/a de desarrollar los contenidos de los
programas fue la jefatura, seguido por profesor/a de biologia en un 53%, luego orientador/a en un
27% y finalmente profesor/a de filosofia en un 24%. Los establecimientos educativos que cuentan
con asesorias externas en materia de sexualidad la reciben por parte de matronas/es en un 65%
de los casos y por los CESFAM (Centros de Salud Familiar, nivel primario de salud) en un 39% de los
casos. Enrelacion con los programas de educacion sexual, la investigacion evidencia que del 2014
al 2017 ha habido un descenso en los establecimientos que incorporan los programas propuestos
por el gobierno, y un marcado ascenso en la implementacion de iniciativas propias. Respecto a los
contenidos de educacion sexual implementados destaca el “Autocuidado-Conociendo mi cuerpo”
en un 39% de los establecimientos, “Infecciones de transmision sexual” en un 37% de los casos,
y "Violencia sexual y de género” también en un 37% de los casos. Los contenidos menos incor-
porados refieren a “Educacion en valores y familia”, 12% de los establecimientos, ‘Autoestima”
(10% de los establecimientos y "“Derechos sexuales y reproductivos” (2% de los establecimientos),
(Castro, et al, 2019).

En funcion de lo revisado, pareciera que los contenidos sobre educacion sexual se implementan,
en su mayoria, a partir de 7mo basico. Pero no es claro qué contenidos se priorizan, pues algunos
estudios indican que serian los de orden bioldgicos, mientras que otros encuentran que serian
los relativos al autocuidado. Por otra parte, hay acuerdo en que la implementacion de iniciativas
propias de los establecimientos en materia de educacion sexual ha ido en aumento, a expensas de
los programas oficiales establecidos en 2011. De cualquier manera, es evidente que: i) no existe
uniformidad, o al menos contenidos minimos compartidos, de la educacion sexual que reciben los
y las adolescentes, quedando a criterio del establecimiento los elementos relevantes de incor-
porar; y i) no hay un sistema oficial estandarizado de monitoreo del conocimiento y aprendizaje
escolar en este tema.!*

Otro sector que ofrece informacion sobre salud sexual y reproductiva a los y las adolescentes es
el de la salud. En Chile, tal como se explico anteriormente, la iniciativa gubernamental de Espacios
Amigables se constituye como el espacio destinado a la atencion de los y las adolescentes en este
tema, incluyendo promocion y consejeria. Se encontraron dos articulos que abordan el funciona-
miento de los Espacios Amigables desde la perspectiva de adolescentes que concurren a ellos y de
los profesionales presentes en este espacio. Las investigaciones evidencian que la informacion en
estos espacios es mas clara y precisa que la de las escuelas (Obach, Sadler, y Jofré, 2017; Obach,
Sadler, Aguayo, y Bernales, 2018). Sin embargo, se observa que la mayoria de los y las adolescentes
no conoce estos espacios y tienen dudas en relacion con las modalidades de atencion (Obach, Sad-
ler, y Jofré, 2017). La distancia con los servicios de salud es atn mayor para los hombres, quienes se
acercan solo en caso de emergencia a estos establecimientos, acudiendo en general a los hospitales.
Esta distancia no se da solo por parte de los adolescentes varones, sino que se manifiesta en los

14 Esto coincide con las opiniones captadas por las Encuestas Nacionales de Juventud, en las cuales el aspecto educativo
peor evaluado a lo largo de la serie es la educacion sexual, www.injuv.gob.cl/storage/docs/IX_ENCUESTA_NACIO-
NAL_DE_LA_JUVENTUD_2018.pdf (p.40).
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profesionales de salud quienes tienen mas dificultades en la atencion de los hombres (Obach, Sad-
ler, Aguayo, y Bernales, 2018). Otro elemento relevante que se desprende en estas investigaciones
refiere a que los y las adolescentes valoran las instancias de asesorias realizadas por profesionales
de la salud al interior de las escuelas, ya que depositan confianza en estos profesionales para las
tematicas de salud sexual y reproductiva y en gran parte de los casos, es la Gnica instancia donde se
acercan a profesionales de la salud (Obach, Sadler, y Jofré, 2017). Ambos articulos también analizan
en especifico dos experiencias, llevadas a cabo en las comunas de nivel socioeconémico medio-
bajo de Melipilla y Lo Prado, en donde los Espacios Amigables se sitGan fuera de los servicios de
salud, y en el caso particular de la comuna de Lo Prado, se introdujo un Espacio Amigable en una
escuela. Las investigaciones evidencian que situar los Espacios Amigables fuera de los servicios de
salud podria tener algunos efectos favorables, como un mayor acercamiento de los adolescentes
varones, y en el caso del espacio instalado dentro de una escuela se consiguid una mayor cercania
en la atencion y coordinar la educacion recibida en la escuela con la informacion entregada por los
profesionales de la salud (Obach, Sadler, y Jofré, 2017; Obach, Sadler, Aguayo, y Bernales, 2018). Asj,
se puede concluir que el trabajo intersectorial entre el establecimiento de salud y el educativo se
presenta como una alternativa prometedora para permitir que los y las adolescentes se acerquen
a los servicios de salud, y para unificar la informacion que se les entrega a los vy las adolescentes
evitando contradicciones y vacios en la informacion.

Mas alla de los debates que persisten sobre la efectividad de la educacion sexual para cambiar
conductas y no solo aumentar conocimientos, si acaso (Kirby, 2001; Ramos de Mourg, et al,, 2013;
Alpizar, Rodriguez y Cafete, 2014; UNFPA, 2015a y 2015b; UNESCO, 2015 y 2017), no hay duda de
que la implementacion de esta es un requisito para la toma de decisiones informadas y empode-
radas, asi como para el uso adecuado de medios anticonceptivos. Entonces, los rezagos en esta
materia resultan relevantes para el contexto chileno, donde los avances en materia de acceso a
la anticoncepcion son elocuentes, aunque aln existen barreras importantes que remover, pero la
regularidad y efectividad de su uso puede verse afectada por la falta de conocimiento, consejeria
y concientizacion sobre sexualidad y reproduccion desde una perspectiva integral.

A modo de cierre, se presentan los principales disensos y consensos presentes en la literatura
respecto a cada subtema encontrado. En relacion con la tematica de inicio de la actividad sexual
y de las practicas sexuales en adolescentes, la mayoria de las investigaciones ratifican diferencias
segln edad, sexo y nivel socioeconomico relativamente conocidas, aunque aquellas por sexo y
nivel socioeconomico no se verifican en todas las fuentes y/o investigaciones. Sobre la tendencia
de esta iniciacion hay pocos estudios poblacionales recientes, pero hasta mediados de la década
de 2010 todas las fuentes sugerian un adelantamiento. Respecto a las motivaciones para el inicio
de la actividad sexual se evidencia una amplia gama de situaciones que motivana los y las adoles-
centes a experimentar actividad sexual, dejando tanto experiencias positivas como negativas en
funcion de los sentimientos que asocian a la experiencia. Finalmente, en relacion con las practicas
sexuales, se observa que en la adolescencia temprana y media predominan las practicas sexuales
no genitales, y a medida que aumenta la edad de los y las adolescentes, aumentaria la proporcion
de las genitales y penetrativas.

Las investigaciones que analizan la anticoncepcion en adolescentes revelan que predominan Los
métodos modernos, siendo mas utilizados los hormonales por sobre los métodos de barrera como
el condon. Si bien no existe consenso respecto al método hormonal predominante, se menciona
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la anticoncepcion oral y el inyectable entre los métodos mas utilizados. A su vez, se observa
que, segln la literatura revisada, los métodos anticonceptivos reversibles de larga duracion no
son ampliamente utilizados por adolescentes. Una de las principales motivaciones para utilizar
anticoncepcion refiere a evitar el embarazo adolescente. A la luz de estos resultados, se podria
analizar el descenso en la fecundidad adolescente como una consecuencia de la reduccion de
su deseabilidad que logra ser satisfecha, al menos parcialmente, por la expansion del acceso a
anticoncepcion vy la paulatina transicion hacia métodos mas eficientes. En la tematica de edu-
cacion sexual, las investigaciones indican que no existe uniformidad en los contenidos entrega-
dos por los establecimientos educacionales, y a su vez sefalan que en muchos casos los y las
adolescentes poseen vacios de informacion en relacion con esa tematica, optando informarse
por vias alternativas. Un elemento relevante presente en los articulos revisados refiere a que las
estrategias intersectoriales entre salud y educacion son las mas efectivas para acceder al pablico
adolescente y permitir incluir dentro de la educacion sexual a los adolescentes varones. De esta
forma, el sistema educativo todavia presentaria deficiencias para poder entregar una educacion
sexual efectiva en las escuelas.

Entre las investigaciones analizadas, se encontro solo una que vinculaba directamente las tema-
ticas de anticoncepcion, educacion sexual y fecundidad adolescente, por lo que resulta un caso
interesante de observar con detenimiento. Como ya se planteo anteriormente, esta investigacion
fue realizada en la comuna de Concepcion durante el 2019 buscando analizar el descenso en el
indicador de fecundidad adolescente en esta zona en el periodo 2010-2017, a la luz del aumen-
to del uso de métodos de anticoncepcion hormonales, la disminucion en el uso del condon y el
ascenso de la preferencia de los establecimientos educativos por utilizar sus propios programas
de educacion sexual. Para fundamentar esta relacion en datos, analizan la correlacion de Pear-
son entre el aumento de la poblacion adolescente con cobertura de métodos anticonceptivos
hormonales vy la disminucion de nacidos vivos de madres adolescentes, lo que entre una cifra
de -0,87 (Castro, et al, 2019), evidenciando que la disminucion de la fecundidad se vincularia al
aumento de la poblacion adolescente con cobertura anticonceptiva. Para evaluar efectivamente
este panorama a nivel nacional, seria necesario contar con una mayor cantidad de estudios que
analicen este panorama a nivel pais y no solamente en una comuna.

Finalmente, es necesario acotar que, de las investigaciones seleccionadas en Chile, 8 fueron realiza-
das en el mismo espacio, correspondiente al Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral
del Adolescente (CEMERA), ubicado en la comuna de Independencia en la ciudad de Santiago. Esta
situacion se justifica en la medida que existe una reducida gama de centros de salud dedicados
en particular a la atencion de la poblacion adolescente, por lo que este espacio se posicionaria
como una puerta de entrada a datos y contacto directo con los y las adolescentes en temas de
salud sexual y reproduccion. De todas formas, es necesario precisar que, al concentrarse varias
investigaciones sobre un mismo espacio, los datos podrian no necesariamente ser representativos
de la situacion del pais en general. Ast, resulta imperativo aumentar la cantidad de estudios en
esta materia que diversifiquen los espacios en que se realicen, permitiendo acceder a un mejor
panorama sobre la realidad general del pais en la tematica de fecundidad adolescente.




Intensidad de la
reproduccion de la
adolescencia: elementos
metodologicos y resultados

4.1. La tasa de fecundidad adolescente

Como ya se indico, un conjunto de evidencia sugiere una caida importante de la tasa especifica de
fecundidad adolescente durante la década de 2010. Las estadisticas vitales, que son de relativa-
mente buena calidad en Chile, han sido la fuente principal para esta conclusion. Y los Gltimos datos
disponibles parecen corroborarlo completamente (Grafico 1). En efecto, el primer vistazo revela
una marcada caida de todas las tasas especificas de fecundidad desde mediados de la década de
1960 (con una corta inflexion ascendente en 1970-1972), lo que se expresa en una baja signifi-
cativa y sostenida de la tasa global de fecundidad desde un maximo del orden de 5,5 hijos/as por
mujer a inicios de la década de 1970 a una tasa del orden de 1,6 en 2018 (linea negra gruesa en
el Grafico 1), es decir una merma del 71% y con un nivel actual bastante inferior al de reemplazo
-que corresponde a una Tasa Global de Fecundidad (TGF) de 2,1, bajo varios supuestos, eso si-. Este
proceso corresponde a la transicion de la fecundidad en el marco de la transicion demografica.

Entre las tasas especificas de fecundidad (TEF), la de adolescentes (TEFA, 15 a 19 linea azul mas
gruesa en el Grafico 1) destaco durante buena parte del periodo de observacion por su resistencia
inicial a la baja, luego su descenso mucho mas moderado que en las otras edades y, sobre todo,
por registrar periodos no menores de inflexion al alza. Estas alzas nunca implicaron retornar al
nivel pre-transicional. En todo caso, este nivel por ningtn momento superd el 100 por mil, a
diferencia de varios paises de América Latina, como Nicaragua, Honduras, Republica Dominicana,
Guatemala y Ecuador entre otros, que superaron largamente tal nivel (Rodriguez Vignoli 2014a
y 2014b. United Nations, 2019)*>, A mediados de la década de 2000 como, la TEFA se empinaba
por sobre el 60 por mil, marcando una reduccion de solo 25% respecto del momento inicial de la
transicion, contra descenso del orden del 80% en otras edades. Ademas, en esta década volvio a
registrar una inflexion al alza durante algunos pocos anos.

15  Mas informacion: www.measuredhs.com.
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Sin embargo, desde 2008 en adelante registra una caida sistematica que se acelera notablemente
desde 2012. De hecho, en tan solo 6 afos (2012-2018) cayo mas de un 50%, y llegb este Gltimo
ano a 23 por mil, por lejos la cifra mas baja de América Latina, cuyo promedio es del orden de 60
por mil en la actualidad (United Nations, 2019).

Grafico N°1. Chile: 1950-2018: tasas especificas de fecundidad por edad y TGF de fecundidad adolescente
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Fuente: INE, nacimiento corregidos (2018, datos provisionales) y proyecciones de poblacion.

Nota: Tasa de 15 a 19 incluye nacimientos de menores de 15. Tasa de 45-49 incluye nacimientos de mayores de 49. Nacimientos con edad
de la madre ignorada fueron prorrateados.

La TEFA es un indicador importante y técnicamente solido (de hecho, es el indicador 3.7.2 de los
ODS junto con la tasa de 10-14), para medir avances en materia de salud sexual y reproductiva®®,
Pero tiene varias limitaciones que deben ser enfrentadas y superadas mediante el uso de indica-
dores complementarios. Entre estas limitaciones destacan: i) su interpretacion no es intuitiva ni
ampliamente conocida; i) puede descender sin que se reduzca la probabilidad de ser madre en la
adolescencia, tal como se ha explicado en otras publicaciones (Rodriguez, 2014); i) mientras su
numerador puede estar muy cercano a la realidad en paises con buenos registros vitales (como
es el caso de Chile) su denominador puede alejarse de la realidad a medida que la estimaciones

16 Mas informacion en: https;//unstats.un.org/sdgs/METADATA?Text=&Goal=3&Target=3.7.



y proyecciones de poblacion que se usan como tales, se desactualizan®’, en cuyo caso las tasas
estaran sub o sobre estimadas dependiendo de la sub o sobre estimacion de la poblacion media del
perfodo (denominador de la tasa); y, iv) la tasa se calcula para el grupo 15-19 porque la informacion
base sobre nacimientos se presenta agrupada quinquenalmente, pero la realidad demografica,
biologicay social dentro de ese grupo difiere significativamente segln la edad simple, por lo cual
indicadores por edad simple son imprescindibles.

Por todo lo anterior, cabe usar medidas alternativas y complementarias de la TEFA como: 1)
porcentaje de madres del grupo 10-14 y 15-19 y por edad simple; ii) porcentaje de madres del
grupo 19-20 como aproximacion a la probabilidad de haber sido madre en la adolescencia; iii)
porcentaje de madres con 2 0 mas hijos para estimar embarazo/reproduccion subsecuente; y iv)
promedio de hijos a cada edad simple (paridez acumulada), etc. Esto se hace de forma sistematica
en los proximos puntos, aun cuando la TEFA se volvera a usar a continuacion y también en otras
secciones, en particular en el caso de la desigualdad social de la reproduccion adolescente. Con
todo, cabe mencionar que en ambos casos la TEFA sera calculada mediante métodos indirectos y
no mediante métodos directos, como los usados en el Grafico 1.

De hecho, en el Cuadro 1 se presentan los resultados de tres métodos indirectos aplicados a los
datos de los censos de 2002 y 2017 que ratifican plenamente la fuerte baja de la fecundidad
adolescente en los dltimos anos. Desde un 66 por mil en 2002 (60 por mil segun estadisticas
vitales en 2001 que es el ano mas equivalente para comparacion) a un 40 por mil en 2017 (33
por mil segln estadisticas vitales en 2016 que es el afo mas equivalente para comparacion). Este
altimo nimero podria ser incluso inferior si se aplica un procedimiento mas sofisticado que el P/F
tradicional de Brass (0 al menos, mas independiente de los supuestos de P/F, que no se cumplen en
el caso de Chile, precisamente por la fuerte caida de la fecundidad en la adolescencia y juventud),
denominado Gompertz relacional-sintético. Este usa datos de dos observaciones, a diferencia de
P/F tradicional de Brass que solo usa una observacion®®. Este procedimiento presenta un desem-
pefio incluso mejor en el caso de la fecundidad total, pues es el Gnico que virtualmente coincide
con las estadisticas vitales.

Cualquiera sea el caso, el aporte de estos méetodos indirectos es mas bien secundario en el caso de
las estimaciones nacionales, por cuanto las estadisticas vitales ya ofrecen, como se dijo, estimaciones
relativamente certeras y anuales. Ademas, parece claro que entregan valores sobreestimados,*
lo que parece deberse al no cumplimiento del supuesto de fecundidad estable, que afecta in-

17 EnChile no hay registros continuos, en particular en materia de migracion sobre todo interna, por lo cual no existe una
estimacion directa de la poblacion residente. Estas se obtienen mediante ejercicios de estimaciones y proyecciones
demograficas que usan varias fuentes, supuestos y procedimiento de ajuste. Una de las fuentes fundamentales es el
censoy el fracaso del censo de 2012 implico una desactualizacion de las estimaciones y proyecciones superior a lo usual.

18 Mas detalles sobre estos procedimientos en Moultrie, T, Dorrington, R, Hill, A, Hill, K., Timaeus, I, y Zaba, B. (Ed.). (2013).
Tools for Demographic Estimation. Paris: International Union for the Scientific Study of Population. http://demogra-
phicestimation.iussp.org/sites/demographicestimation.iussp.org/files/TDE _2013_2ndimpression.pdf

19 Con el prop6sito de evaluar si esta sobreestimacion pudiera deberse al efecto de la inmigracion internacional, por la
llegada masiva de mujeres inmigrantes con una biografia relativamente intensa en materia reproductiva, se efectuaron
estimaciones separadas para chilenas e inmigrantes tanto de toda la vida como recientes (pregunta sobre lugar de
residencia 5 afos antes). Estas estimaciones permiten concluir que la inmigracion no explica esta sobreestimacion,
pues las inmigrantes registran sistematicamente una menor fecundidad que las nativas.
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cluso a las edades jovenes.?® Con todo, cabe dejar constancia del valor de estos procedimientos
indirectos para otro asunto que sera abordado mas adelante. Se trata de la desigualdad social y
territorial de la fecundidad. Como vya se indico, las estadisticas vitales no son muy Gtiles en este
Caso porgue presentan problemas en uno o los dos componentes del cociente, y cuando se trata
de problemas en numerador y denominador, normalmente no se anulan entre si. Parte importante
de estos problemas se deben al uso de fuentes diferentes para numerador y denominador. Por ello,
el uso de una Gnica fuente, como es el caso de los métodos indirectos basados solo en el censo,
puede ser una alternativa, eventualmente la Unica, para indagar en la desigualdad de la TEFA 'y
de la fecundidad en general. Entonces, estos métodos seran usados para estimar la desigualdad
entre grupos educativos y su evolucion durante el siglo XXI, y también la desigualdad territorial,
€N Cuyo €aso se usara la comparacion entre tres comunas del Gran Santiago representativas de
tres niveles socioeconomicos. Considerando la mayor precision que deriva del procedimiento
Gompertz relacional-sintético, este se usara para el analisis antes indicado.

Cuadro N°1. Chile: 1992 y 2017: tasas especificas de fecundidad por edad y tasa global de fecundidad calculadas con

métodos indirectos (tres métodos diferentes en 2017).

P/F tradicional 2017
: Gompertz relacional-
Gompertz Gompertz relacional- o
Grupo Gompertz relacionalcon | sintético 2007 y 2012 Sl(?ntfet;cgég%?y“ﬁgg
de edad 2002 2017 relacional. Todas mujeres de (interpolacion lineal 2002_%007) Muieres
[as mujeres fecundidad 2002-2007). Todas las MU
: : . de fecundidad ignorada
ignorada excluidas mujeres 3
excluidas

15-19 659 398 406 46,3 343 399
20-24 1053 912 1005 1048 939 97,0
25-29 1102 1087 1093 1097 976 959
30-34 928 1132 937 924 764 736
35-39 533 749 683 669 493 472
40-44 159 220 312 306 190 183
45-49 15 17 39 39 18 18
TGF 22 23 22 23 19 19

Fuente: Censos nacionales de poblacion (microdatos). Calculos propios.

Nota: El manejo de los ignorados es importante como se explicara mas adelante al abordar el indicador de maternidad. De cualquier manera,
en linea con la evidencia y los consensos cientificos sobre la materia, la estimacion mas pertinente para el caso de adolescente es la que
considera los casos ignorados, es decir que los imputa a nuliparidad (cero hijos/as).

Para concluir este apartado sobre fecundidad en la adolescencia, es fundamental resaltar un grupo
no mencionado hasta ahora por limitaciones de informacion, pero que debe estar en el centro de
la preocupacion y la politica pablicas, por lo que significa e implica. Se trata de las nifias menores
de 15 anos, para quienes el embarazo, parto y crianza es particularmente disruptivo y en casi todos
los casos se asocia a vulneracion extrema de derechos, incluyendo abuso, violencia y violacion.
Por estas relaciones y danos, la Gnica meta justificable es erradicar el embarazo en este grupo, tal

20 La excepcion es el Gompertz relacional-sintético que al tener dos puntos de referencia esta menos afectado por
la tendencia de la fecundidad. Cabe mencionar que en su aplicacion se interpol6 linealmente la paridez y la tasa
especifica de fecundidad observadas (tasa con edades impropias) para llevarlas de 2002 a 2007 vy asi poder aplicar
el procedimiento que requiere una temporalidad de 5 6 10 afos entre las dos observaciones.



como vya se plantea para la union temprana en la meta 5.3 de los ODS: “Eliminar todas las practicas
nocivas, como el matrimonio infantil, precoz y forzado y la mutilacion genital femenina” !

En los Gltimos afios, Chile avanzo en esa direccion. En efecto, de forma concomitante al descenso
de la fecundidad adolescente (15-19) cayo fuertemente la fecundidad de nifias menores de 15
anos. Durante casi dos décadas se registraron en torno a 1.000 nacidos vivos cuya madre era una
nifia menor de 15 afios?? y esa cifra se convirtid en una suerte de piso que parecia imposible de
quebrar. Pero durante la década de 2010 se perford y cayo rapidamente hasta llegara 472 en 2017.
De esta manera, la tasa de este grupo paso de 1,8 por milen 1997 a 0,8 por mil en 2017 (Grafico 2).

Pero esta cifra aln esta lejos de cero. Se trata adn de centenares de casos que representan un
atropello a derechos basicos, un casi seguro truncamiento de opciones y proyectos vida, de riesgos
de distinto tipo enormes y altas probabilidades de transmision intergeneracional de situaciones
problematicas. Por ende, no cabe mas que perseverar hasta logra la meta de ninguna nina-madre.

Grafico N°2. Chile: tasa de fecundidad grupo 10-14, 1997, 2007 y 2017
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Fuente: INE, Anuarios Demograficos (nacimientos, numerador) y estimaciones vigentes de poblacion (denominador), https//www.ine.
cl/estadisticas/sociales/demografia-y-vitales/proyecciones-de-poblacion.

21 https//unstats.un.org/sdgs/indicators/Global%?20Indicator%20Framework%20after%202019%?20refinement _Spa.pdf.

22 Masinformacion en: https//www.ine.cl/estadisticas/sociales/demografia-y-vitales/nacimientos-matrimonios-y-defunciones.




4.2. La maternidad adolescente

En el Cuadro 2 se presenta el porcentaje de madres del grupo 15 a 19y el porcentaje de madres
del grupo 19y 20. El primero corresponde al indicador mas usado para ilustrar la maternidad
adolescente y por eso se utiliza, pero tiene limitaciones técnicas por agrupar edades con compor-
tamientos muy disimiles en materia reproductiva y por no ofrecer una referencia precisa sobre la
probabilidad de ser madre una vez concluida la adolescencia (aunque evidentemente tenga una
estrecha relacion con ella, asi como con la TEFA, como demuestra Rodriguez (2014)). El segundo,
en cambio, acota las edades y bajo un supuesto de linealidad en el comportamiento reproductivo
entre las edades 19y 20 (que no es del todo correcto, pero su desviacion no es tan significativa)
ofrece una estimacion de la probabilidad de haber sido madre durante la adolescencia para la
poblacion que acaba de concluirla al momento de la medicion (censo o encuesta).

Los resultados vuelven a ser categoricos. En primer lugar, el censo ratifica la resistencia a la baja de
la reproduccion adolescente durante las dos Gltimas décadas del siglo XX. De hecho, el porcentaje
de madres del grupo 15-19 aumento sistematicamente entre 1982 y 2002, llegando este Gltimo
ano a una caspide de 12,3%. Este dato se ratifica si el calculo se realiza excluyendo las mujeres
que no declararon fecundidad, en cuyo caso el porcentaje de madres del grupo 15 a 19 habria
llegado al 15,3% en 2020.%° Interesantemente este aumento no se verifica, al menos en su forma
sistematica, en el caso del grupo 19-20 (cuyo valor maximo se alcanza en el censo de 1992 con
un 28,6% considerando a todas las mujeres y un 33,3% excluyendo los casos ignorados), lo que
revela que el aumento del grupo 15-19 se debio al incremento del porcentaje de madres en las
edades inferiores de la adolescencia (menores de 18 anos).

Dicho lo anterior, el Cuadro 2 muestra un cambio radical en el periodo 2002-2017, mas concre-
tamente una baja significativa para ambos porcentajes y en ambas maneras de considerar los
casos ignorados. Y la baja es tan pronunciada que ambos porcentajes pasan a situarse bien debajo
de los registrado en 1982. Y los valores observados son los menores de toda América Latina, de
acuerdo con la base de datos MATERNILAC de CEPAL.%

Por su parte, la encuesta CASEN muestra relativa estabilidad del porcentaje de madres entre 2011
y 2013, para luego caer fuertemente en 2015y 2017; de hecho, entre 2013 y 2017 este indicador
cae un 40%, una baja realmente drastica, llegando a un 6,3% un valor inferior al censo pero que
podria explicarse, ademas del intervalo de confianza de la CASEN, por la distancia de medio afo
entre censo (abril de 2017) y CASEN (noviembre de 2017). En el caso del porcentaje de madres
del grupo 19-20 la tendencia es a la baja durante todo el periodo con datos en el cuadro, a un
ritmo mas o menos estable y nuevamente con bastante cercania entre censo y encuesta en 2017.

23 Enel cuadro se muestran ambos porcentajes y en as notas respectiva se entregan algunos antecedentes sobre ambas
opciones. De cualquier manera, el porcentaje considerado como referencia es el que incluye a todas las mujeres en el
denominador. Con seguridad subestima el verdadero valor del porcentaje, pero su error de subestimacion seguramente es
mucho menor que la sobrestimacion que hace la otra opcion (excluir del calculo a los casos ignorados. Como se calculan
numerosos indicadores con esta informacion mediante procesamiento de microdatos a edades simples, se opté por no
aplicar la correccion de El Badry que se usa para datos consolidados y agrupados (Moultrie et al,, 2013 y Rodriguez, 2014).

24 https//estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/estadisticasindicadores.asp?idioma=e
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Finalmente, las Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ) muestran un comportamiento mas bien
erratico del porcentaje de madres del grupo 15 a 19 hasta 2012, para luego detectar una fuerte
caida, llegando a niveles marcadamente inferiores a fines de 2018 (3,8%), los que sugieren una
continuidad de la drastica reduccion registrada por el censo de 2017 y las encuestas CASEN.

Ciertamente, estos resultados son totalmente consistentes con los ya analizados de la TEFA y
entonces se ratifican mutuamente y se refuerza una conclusion principal: durante la década de
2010 la reproduccion adolescente se redujo significativamente en Chile.

Finalmente, solo para descartar que esto pudiera deberse a un cambio en la estructura etaria, en
particular durante el periodo 2002-2017 (habida cuenta de la estrecha relacion entre edad y la
probabilidad de haber sido madre en esta fase de la vida), en el Grafico 3 se exponen los porcen-
tajes de madres (ignorados imputados a cero) segln diferentes subgrupos de edad. Y las cifras son
contundentes: entre 2002 y 2017 el porcentaje de madres baja significativamente en todos los
subgrupos de edad, por lo cual no hay duda de que la fuerte reduccion registrada es independiente
del cambio de la estructura etaria dentro de la adolescencia.

Cuadro N°2. Chile: 1982-2018: porcentaje de madres, edades 15 a 19y 19-20, varias fuentes

Fuente Grupo de Ao

edad | 1982 | 1992 | 2002 | 2003 | 2006 | 2009 = 2011 | 2012 | 2013 | 2015 | 2017 | 2018

1519 | 1096 | 1178 | 123 716
Censo (1)

19-20 | 285 | 286 | 280 188

1519 | 141 | 146 | 153 87
Censo (2)

19-20 | 334 | 333 | 325 214

15-19 101 101 | 91 | 63
CASEN

19-20 253 B1 | 217 | 18

15-19 12 | 86 | 11 129 9 39
ENJ

19-20

Fuente: Censos nacionales de poblacion y encuestas (microdatos). Calculos propios.

Censo (1): Todas las mujeres de la edad pertinente se incluyen en el denominador, lo que implica que las mujeres que no respondieron se
imputan a “cero hijo/a tenido/a” o nuliparidad. Es la opcion recomendada por la literatura, luego de la opcion de corregir por El Badry u otro
procedimiento, lo que no se uso en este caso para mantener consistencia con los valores desagregados por educacion que se presentaran
mas adelante y que se imputan a cero.

Censo (2): Las mujeres de la edad pertinente que no declararon fecundidad se excluye del denominador, lo que implica el supuesto de que
quienes no respondieron tiene la misma fecundidad que quienes sirespondieron, lo que la literatura especializada descarta, porque toda la
evidencia sugiere que las adolescentes que no respondieron tienen cero hijos en su gran mayoria (Moultrie et al, 2013; Rodriguez, 2014).




15-17 @ 18-19 @ 19-20 @ 15-19

Fuente: Censo nacionales de poblacion (microdatos).

Nota: Calculados sobre el total de mujeres de las edades respectivas, es decir supone que las mujeres que no declararon fecundidad eran
nuliparas.

4.3. La paridez y el numero de hijos (embarazo subsecuente)
en la adolescencia

Ademas de los indicadores de fecundidad y de maternidad, hay una tercera familia de indicadores
relevantes para describir y comprender integralmente la reproduccion en la adolescencia. Se
relacionan con la intensidad acumulada del fendmeno para una cohorte real y, en tal sentido,
dan cuenta de la acumulacion de hijos nacidos vivos durante la adolescencia, lo que puede verse
COMO UN proceso continuo que se inicia con la menarquia (y en términos estandares a los 15 afios
por ser esa la edad de inicio del modulo de fecundidad de casi todos los censos y encuestas que
consultan por hijos/as nacidos vivos en Chile) y concluye al cumplir los 20 afos.

Dos indicadores son estandares respecto de la paridez. El primero atafne a la poblacion total y es
una medida de cohorte y se denomina paridez media acumulada. Captura el promedio de hijos
tenidos por una cohorte real?®. Como todo promedio, oculta la heterogeneidad de su distribucion,
pero de cualquier manera proporciona una idea general de la intensidad real de la reproduccion
durante la adolescencia. Se puede calcular para el grupo 15-19 o por edad simple, que es mas
riguroso y como los datos censales lo permiten, es lo que se hara. En general, se espera un pro-
medio inferior a 1 durante la adolescencia, en rigor bastante inferior a 1, porque lo usual es que

25 No hipotética y basada en supuestos, como hace la tasa global de fecundidad, la que suma las tasas especificas (y las
multiplica por 5 si son tasas de grupos quinquenales de edad).
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solo una minoria de las mujeres sea madre durante ella.® El segundo indicador atafie solamente
a las madres y procura captar la importancia relativa de los nacimientos segln orden. Se trata,
entonces, de una distribucion relativa de todas las madres adolescentes segin nimero de hijos
nacidos vivos, por lo cual la suma de todas las categorias debe sumar 100%. Este indicador per-
mite evaluar la frecuencia relativa de la multiparidad durante la adolescencia. Adicionalmente, y
esto no es menor, también permite hacer seguimiento de la medida prioritaria 15 del Consenso
de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (CMPD), dirigida a prevenir el embarazo subsiguiente.

Respecto de la paridez, el Grafico 4 muestra su evolucion por edad y también por censo. Destaca
la relativa similitud de la trayectoria por edad en los censos de 1982, 1992 y 2002, en abierta
contraposicion al censo de 2017, que presenta una paridez mucho mas baja, sobre todo en las
edades de 16 a 19 afos. De hecho, a esta Gltima edad se registra una paridez media de 0,17, casi
la mitad de los valores del orden de 0,30 en los tres censos anteriores. Cualquiera sea el caso,
se trata de una trayectoria totalmente compatible con la significativa baja de la fecundidad y la
maternidad en el periodo 2002-2017 y la relativa estabilidad de las mismas entre 1982 y 2002,
mostrada previamente.

El segundo indicador no alude a promedios, sino que a estructura. Por ello capta, por definicion, la
heterogeneidad del fendmeno reproductivo en términos de su intensidad. Ademas, tiene menor
margen de incertidumbre, pues la baja de la paridez media podria darse bajo varios escenarios de
distribucion de las madres por namero de hijos. Con todo, lo esperable es que tiendan a reducirse
los ordenes de nacimiento superiores a 1y, como contrapartida, tienda a elevarse el peso relativo
del orden 1, tal como ha ocurrido en otras edades durante la transicion de la fecundidad. Y eso es
efectivamente lo que pasa, de acuerdo con el Cuadro 3, que muestra una tendencia sostenida al
aumento de las primiparas dentro de las madres adolescente, pasando de representar un 81,9%
en 1982 aserel 92,1% en 2017. Ahora bien, el grupo 15-19 esta truncado y la imagen que ofrece
no corresponde a la experiencia real durante la adolescencia. Esta Gltima esta mucho mejor repre-
sentada por laedad 19y en tal caso se verifica la misma tendencia, aunque algo mas pronunciada,
pues las primiparas pasan de ser un 76,6% en 1982 a ser un 90,6% en 2017.

En general, esta tendencia corresponde a un logro, y se alinea con los compromisos contraidos en
el CMPD aunque todavia no se cumplan plenamente. Esto porque si ya es complejo tener y criar
un hijo en la adolescencia, criar 2 0 mas entrana una carga atn mayor. De cualquier manera, no
debe perderse de vista que la prioridad no es lograr el 100% de primiparas, sino reducir lo maximo
posible la fecundidad adolescente.

26 Cuanto menor depende, obviamente, de la intensidad de la fecundidad hasta la edad exacta de 20 afios.
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Grafico N°4. Chile: 1982-2017: paridez (nmero medio de hijos, segin edad simple).
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Fuente: Censo nacionales de poblacion (microdatos).

Nota 1: Calculados sobre el total de mujeres de las edades respectivas, es decir supone que las mujeres que no declararon fecundidad
eran nuliparas.

Nota 2: La edad 15 en el censo de 2002 esta afectada por un nimero inusual de casos con declaracion de paridez elevada que no fueron
objeto de critica y correccion como suele ocurrir en los censos, cuya informacion original de campo requiere ajustes estandarizados en
algunas variables.

Cuadro N°3. Chile: 1982-2017: distribucion relativa de las madres adolescentes segiin ndmero de hijos (hasta 3 y mas)

1982 1992 2002 2017
Edad
1 2 3ymas 1 2 3ymas 1 2 3ymas 1 2 3ymas
15 afios 942 45 13 760 88 151 500 199 301 915 53 27
16 afos 913 78 10 873 6,0 67 911 48 41 952 32 17
17 afios 885 104 12 893 77 30 931 50 18 940 42 18
18 afios 826 155 13 86,7 110 23 913 72 15 925 58 17
19 afios 766 195 39 816 150 34 881 101 18 90,6 76 17

15-19 819 155 26 847 117 37 856 93 52 921 62 17

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion (microdatos)
Nota: Calculados sobre el total de mujeres de las edades respectivas, es decir supone que las mujeres que no declararon fecundidad eran
nuliparas.



4.4. La desigualdad social de la reproduccion en la adolescencia

4.4.1 Educacion

El cuadro 4 muestra la evolucion entre 1982y 2017 del porcentaje de madres entre las adolescen-
tes segln varios grupos de edad. En esta seccion se usara de manera preferencial este indicador
por ser el mas comunicativo, mas seguro de calcular (con menos supuestos) y el mas relevante en
términos de politica (porque la prevencion de la maternidad adolescente es la prioridad). En este
caso, los grupos de edad excluyen al 15-19 porque la relacion entre edad y nivel educativo puede
generar distorsion del indicador, como se explica mas adelante con mayor detencion. Por ello, los
grupos de edad intentan controlar este factor, ademas de mostrar la situacion de las diferentes
etapas dentro de la adolescencia.

Respecto de los niveles de la desigualdad, el Cuadro 4 permite observarlos a simple vista y cuan-
tificarlos con un indicador sencillo: la desigualdad polar, que se aplica, eso sj, solo a las edades
19y 20,7 En principio, esta desigualdad se calculd como la relacion entre los grupos educativos
extremos. Es decir, adolescentes de muy baja educacion (con 0 a 4 afios de escolaridad) y adoles-
centes de alta educacion (13 y mas afios de escolaridad).?® Pero luego se advirtio que la cispide
del porcentaje de madres pasaba del grupo de 0 a 4 anos de escolaridad al grupo de 5 a 9 anos
de escolaridad, por lo cual se calculo un segundo indice de desigualdad, para el cual la relacion
se establecio entre los grupos de mayor y menos porcentaje de madres.

La diferencia entre ambos genera tendencias divergentes de la desigualdad. Mientras el primero
sugiere una tendencia descendente, el segundo muestra una tendencia ascendente. Esto se debe
a la marcada caida de la maternidad adolescente del grupo de menor educacion y que tiene una
explicacion que hace aconsejable no utilizar este grupo como referencia para la desigualdad.®®
Por lo anterior, la tendencia que sugiere el censo es hacia el aumento de la desigualdad de la
maternidad adolescente segln nivel educativo. Con todo, hay que subrayar que tal tendencia
esta muy afectada por el cambio del tamano relativo de los grupos educativos. Como se muestra
en el Grafico 5, este se modifico radicalmente entre 1982 y 2017, por un marcado aumento de la

27 Esto porque en ese grupo se controla el impacto que la edad tiene en la probabilidad de haber alcanzado un cierto
nivel educativo, en particular, el de 13 y mas anos de escolaridad. En efecto, segln el censo de 2017 ningln menor
de 19 afos alcanzo este nivel (en rigor, aprobar un grado en este nivel; de cualquier manera, esto es resultados de
una decision metodologica porque no hay dudas que existen casos de personas de 18 afios que han completado un
grado de educacion superior) y muy pocos lo hicieron en los otros censos, en los que si se registran casos porque no
corrigieron con tanto rigor la declaracion de nivel educativo por edad.

28 Mas concretamente, cociente entre el porcentaje de madres del grupo con baja educacion (numerador) y el grupo
de alta educacion (denominador).

29 Ocurre que la proporcion de adolescentes con educacion baja cayo muchisimo entre 1982 y 2017 y, de hecho, en
este (ltimo afo son una minorfa infima que bordea el 1% (Grafico 5). En este grupo coexisten dos segmentos muy
diferentes. Por una parte, sectores muy excluidos que no entran a la escuela o desertan muy rapidamente y sectores
afectados por discapacidades que impiden o dificultan mucho su enrolamiento en la escuela. El primer grupo tienen
a tener una maternidad adolescente alta, pero el segundo tiende a tener una maternidad adolescente nula o muy
baja porque sus discapacidades restringen severamente su exposicion al riesgo de embarazo. Los datos de 2002
abonan a este argumento porque entre las adolescentes de baja educacion 1 de cada 6 declar6 alguna disparidad
mientras que entre las de 5 y mas afios de escolaridad 1 de cada 200 declar6 alguna discapacidad. Con seguridad este
contrapunto se agudizo en 2017 y pudiera ser, incluso, que una mayoria de las adolescentes con muy baja educacion
tenga discapacidad. Lamentablemente, por su condicion de censo abreviada, el de 2017 no incluyo consultas sobre
discapacidad. Habra que esperar hasta el censo de la década de 2020 para validar empiricamente esta hipotesis.
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proporcion de adolescentes con educacion alta (13 y mas anos de escolaridad a expensas de los
otros 3 grupos de escolaridad). Por ello, pudiera ser que el aumento de la desigualdad polar no
refleje adecuadamente las disparidades que afectan al conjunto de las mujeres adolescentes. De
hecho, esto Gltimo sera retomado cuando se considere una desigualdad para la cual es posible
controlar este factor distorsionador del cambio composicional.

Respecto a las tendencias de la maternidad segln nivel educativo, el Cuadro 4 -que excluye los
casos ignorados de nivel educativo y que imputa a nuliparidad la no respuesta sobre hijos tenidos-
indica que la caida de la maternidad adolescente en el periodo 2002-2017 acontecid en todos
los grupos educativos, lo que refleja la fortaleza y envergadura de esta baja.

La maternidad de las edades 19y 20 tiene una tendencia al alza en todos los grupos educativos
entre 1982 y 2002 La categoria de educacion baja paso de 42,2% en 1982 a 61,5% en 2002, la
categoria de educacion intermedia paso de 21% a 298% en el mismo periodo, y la categoria de
13 afios y mas de escolaridad paso de 7,3% a 8,2%. La excepcion es el grupo de menor educacion
(0-4 anos de escolaridad) debido a las razones ya explicadas. Lo anterior resulta llamativo si se
considera que el grupo 19-20 registro una baja del porcentaje de madres entre 1982 y 2002
(de 28,5% a 28%). De lo anterior se deduce necesariamente, que hubo un cambo extrinseco que
provoco esta baja de la maternidad del grupo, pese al aumento en casi todas las categorias edu-
cativas del mismo grupo. Y ese cambio extrinseco fue la mutacion en la composicion educativa
de la poblacion, que, como se advierte en el Grafico 5, elevo significativamente el peso del grupo
de educacion superior, en desmedro de todas las otras categorias, especialmente las dos mas
bajas. Esto significo que una creciente proporcion de adolescente forme parte del grupo de menor
maternidad y, por esa via, impacto en la tendencia del valor total del grupo.

De hecho, si el cambio composicional educativo no hubiese ocurrido, el alza de la maternidad
del grupo de 15 a 19 afnos entre 1982 y 2002 habria sido mucho mayor y la baja entre 2002 y
2017 habria sido mucho menor. De hecho, la maternidad en 2017 seria incluso un poco mayor
que la de 1982. Con todo, igual serfa netamente menor que la de 2002, lo que ratifica que la
caida 2002-2017 fue genuina y no debida al cambio composicional educativo, aunque cierta-
mente ayudada por este.

Todo esto se aprecia claramente en el Grafico 6, que presenta los resultados de un ejercicio de
tipificacion de la maternidad adolescente (15-19) usando para ello la poblacion base de 1982. De
esta forma, la intensidad de la maternidad adolescente por edad simple observada en 2002 habria
originado un porcentaje de madres del grupo 15-19 superior al 16% contra el 12,3% observado.
Adicionalmente, la tipificacion muestra la importancia que tuvo el cambio de la composicion
educativa de las adolescentes entre 2002 y 2017 para la significativa baja de la maternidad
adolescente. Sin este cambio, como ya se dijo, el descenso habria ocurrido igual, pero la mater-
nidad adolescente no habria sido del orden del 7% sino del 11%. No obstante lo anterior, hay que
reiterar que el ejercicio demuestra que la baja de la maternidad en el grupo de referencia entre
2002 y 2017 no se explica totalmente por el cambio composicional, pues también se explica por
la reduccion generalizada de la intensidad de la misma a través de los grupos educativos entre
ambos momentos.
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Cuadro N°4. Chile: porcentaje de madres segin grupos de edad y nivel educativo y dos indicadores de desigualdad
polar del porcentaje de madres (solo adolescentes del grupo de 19y 20 afos de edad)

Desigualdad 1: Desigualdad 2:
Nivel Re_laci()n entre Relacion entre mayor
Censo educativo 15-17 18-19 19-20 materidad de menory |y menor maternidad
mayor educacion. Solo | adolescente. Solo
19-20 19-20
0a4 105 368 467
5a8 66 313 422
1982 9al2 22 124 210 64 64
13ymas 33 51 73
Total 49 202 285
0a4 135 301 440
5a8 114 383 493
1992 9al2 29 176 288 06 74
13ymas 23 41 66
Total 57 203 286
0a4 221 383 475
5a8 190 527 615
2002 9al2 42 186 298 58 75
13 ymas 40 57 82
Total 71 204 280
0a4 35 151 231
5a8 79 487 604
2017 9al2 26 126 244 32 85
13y mas 55 71
Total 32 129 188

Fuente: Censos nacionales de poblacion (microdatos).

Nota 1: Calculados sobre el total de mujeres de las edades respectivas, es decir supone que las mujeres que no declararon fecundidad
eran nuliparas.

Nota 2: La variable afios de escolaridad del censo de 2017 difiere de la de los otros censos. En 2017 esta incluida en la base de datos original
distribuida por el INE y es evidente que fue objeto de revision e imputacion en gabinete, porque no hay casos de personas menores de 19
anos, con 13 0 mas anos aprobados de escolaridad. Y las variables usadas para crear esta variable “afios” de escolaridad también fueron
revisadas y editadas en la base de microdatos del censo, por lo cual no hay personas menores de 19 afios que tengan nivel universitario.
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Grafico N°6. Chile: porcentajes de maternidad adolescente (15-19) observados y tipificados de

composicion educativa, 1982-2017
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4.4.2 Deciles de ingreso

La Encuesta CASEN aporta dos insumos novedosos en materia de desigualdad de la reproduccion
en la adolescencia. En primer lugar, esta la desagregacion de la maternidad por deciles o quintiles
de ingreso, lo que complementa el analisis de la desigualdad educativa, basado en el censo. El
analisis por decil tiene una fortaleza metodologica respecto al efectuado por nivel educativo: no
esta afectado, al menos en principio, por la composicion de la poblacion, pues cada decil representa
10% de los hogares. En la practica, esta fortaleza tiene un par de flancos débiles, que, en todo
caso, no la desmerecen. Por un lado, los deciles no de personas y el peso de cada decil en materia
de poblacional dependera del tamafio medio y la estructura por edad y sexo de los diferentes
deciles de hogares. Por otro lado, al realizarse la segmentacion con base en atributos de hogares,
se desconoce el perfil de la mujer y, sobre todo, no se puede saber si el hogar en que se encuentra
al momento de la encuesta corresponde al hogar en que residia cuando quedd embarazada 0 nacio
el bebé. En el caso de los atributos individuales, esta relacion no tiene mediaciones. Con todo,
en las variables individuales normalmente tampoco es posible precisar el nivel de la variable al
momento del parto y, ciertamente, las asociaciones que se encuentren pueden deberse a causa-
lidad inversa, por ejemplo: la maternidad es la que provoca la baja educacion por la desercion de
la escuela que genera, y no al revés (hipotesis, no afirmacion).

En segundo lugar, la CASEN incluye desde hace varias olas una pregunta sobre edad a la que se
tuvo el primer hijo, y gue normalmente da una buena aproximacion a la probabilidad de haber sido
madre en la adolescencia (es decir, antes de los 20 anos) segln cohortes. Desde luego la relacion
entre recordacion y edad puede afectar los resultados, asi como otras relaciones netamente
demograficas (como la que puede haber entre edad de la iniciacion reproductiva, por un lado, y
la mortalidad o la emigracion/inmigracion internacional, por otro lado). Pero se trata de vinculos
que dificilmente distorsionaran las tendencias gruesas. Asi las cosas, es natural que se trate de
aprovechar esta informacion, como se expone en el Grafico 6.

Pero antes de examinar esa variable nueva relativa al calendario del primer hijo, cabe examinar el
indicador tradicional de maternidad segun grupos de edad, pero ahora desagregado segln deciles
de ingreso del hogar. Esto se presenta en el Cuadro 5, para los grupos de edad 15-19y 19-20.Y
los resultados son elocuentes, impresionantes de hecho. La desigualdad polar se calcula ahora
solo para la relacion entre los deciles extremos | (mas pobre) y X (mas rico).*® Para ambos grupos
de edad se advierte un aumento de la desigualdad, que llega al chocante registro de 63 veces en
el caso del grupo 15 a 19 anos. basicamente porque la maternidad adolescente es casi nula en
el decil X'y, en cambio, supera el 11% en el decil |. En el caso de la maternidad del grupo 19-20
(asimilable a la probabilidad de ser madre en la adolescencia, como ya se explico), un 30% de
las muchachas del decil | fueron madres antes de cumplir los 20 afos, mientras que eso solo le
acontecio al 1,4% de las del decil X,

De esta manera, la CASEN se alinea con el censo y suglere que pese al descenso de la maternidad

adolescente en todos los deciles socioeconomicos entre 2011y 2017, la desigualdad socioeco-
nomica polar crecio, porque la caida fue mucho mas pronunciada en el decil mas rico.

30 Aunque también hay una alteracion en la cspide de la maternidad del grupo 19-20 entre 2011 (decil 1) y 2017 (decil D).
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Cuadro N° 5. Chile: maternidad adolescente seglin grupos de edad y decil socioecondmico, e indicadores de
desigualdad socioeconomica de la maternidad adolescente, 2011 y 2017

Decil de 2011 2017

ngreso

UMD | 1314 1519 | 1920 Destpulded | Desgalded | 1014 | 15-19 | 19-20 | DeSfHated | Desuatded
| 01 | 153 | 38 01 | 116 | 2%

I 06 | 137 | 346 0 | 89 | 277

1 01 | 120 | 370 00 | 79 | 20

v 00 | 103 | 263 00 | 57 | 20

v 00 | 140 | 270 00 | 45 | 167

v 0 | 75 | 181 | 112 73 00 | 55 | 23 | 61 216
Vi 0 | 52 | 172 00 | 34 | 76

il 00 | 48 | 168 00 | 13 | 64

X 0 | 16 | 86 00 | 13 | 25

X 00 | 14 | 49 00 | 02 | 14

Total 01 | 102 | 254 00 | 63 | 181

Fuente: CASEN 2011y 2017 (procesamiento especial microdatos).

Respecto del indicador sobre calendario del primer hijo/a, el Grafico 7 actualiza los datos presen-
tados en Rodriguez et al. (2017). Son varias las conclusiones que se deducen del mismo.

La primera es el contraste entre los deciles graficados, que corresponde al de menor ingreso () a
uno situado en la mitad de la distribucion (V) y finalmente al de mayor ingreso (X). Claramente, se
valida la enorme desigualdad expuesta anteriormente con otros indicadores. Tomando las cohortes
mas jovenes (20-24 y 25-29), la desigualdad polar varia entre 12y 16, alcanzado la cUspide de 16
justamente entre las muchachas de 20 a 24 afios de edad en la CASEN de 2017 (valor del cociente
entre 38,3% del decil I y 2,3% del decil X).

La segunda es que comparando los diversos grupos de edad de una misma encuesta, que llamaremos
cohortes para enfatizar la perspectiva de comparacion, se concluye que esta desigualdad ha estado
aumentando. En efecto, de manera sistematica (salvo en la encuesta de 2011), la diferencia en la
probabilidad de haber sido madre antes de los 20 afios entre los deciles inferior y superior es mucho
mas amplia en la cohorte mas joven (20-24 anos al momento de la encuesta) que en la cohorte
mayor (45-49 afos al momento de la encuesta). De hecho, en esta Gltima la desigualdad polar es
del orden de 3, muy inferior a la cUspide de 16 de la cohorte menor en 2017, antes mencionada.

La tercera es que, en el caso del decil X, la tendencia entre cohortes de este indicador es de una
baja sistematica y tendiendo a la estabilidad, mientras que, para los otros deciles graficados,
sobre todo el decil I, asi como el total, la tendencia es mas oscilante, aunque igual predomina la
baja, sobre todo en las comparaciones entre cohortes mas jovenes (menos de 35). Esto refuerza
la vision de un proceso de caida reciente generalizado socialmente. El aumento de la desigualdad
se debe a que, en esta caida generalizada, los grupos mas acomodados han registrado una baja
mas pronunciada de esta probabilidad.
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Finalmente, el analisis transversal de este grafico, mediante la comparacion del mismo grupo de edad
en diferentes encuestas, ofrece un resultado que se aparta de los analizados hasta ahora. En efecto,
al comparar, por ejemplo, el grupo de 20 a 24 anos de edad, se advierte una notable estabilidad de
la probabilidad de haber sido madre antes de los 20 anos en todos los deciles y el total. Por ejem-
plo, para el total esta probabilidad se mueve en torno al 24% entre 2011y 2017. Esto se aproxima
bastante bien al 25% de mujeres de 19-20 con al menos un hijo tenido de la CASEN 2011, pero esta
por encima de este indicador en el censo y la CASEN de 2017 (en torno al 19%, rever cuadro 2). No
es claro porque esta pregunta falla en captar el descenso de la maternidad en la adolescencia que
muestran todas las otras fuentes. Pudiera ser que al considerar el grupo 20 a 24 tiene un rezago
de captacion de unos 5 anos, justo el periodo en que cayd mas intensamente la reproduccion en la
adolescencia segln las otras fuentes, Cualquiera sea el caso, mas alla de este problema de sobre
estimacion del nivel en las CASEN mas recientes, esta fuente si ofrece datos consistentes y valiosos
en materia de nivel y tendencia de la desigualdad de la maternidad al concluir la adolescencia.

Grafico 7. Chile: porcentaje de mujeres de 20 a 49 afios de edad que tuvieron su primer hijo antes de cumplir 20
anos, segln cohorte y deciles socioecondmicos seleccionados. 2011,2013,2015y 2017 e indicador de desigualdad
polar (relacion entre deciles extremos).
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Fuente: Rodriguez et al, 2017 y CASEN 2015 y 2017 (procesamiento especial microdatos).
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4.4.3. Estrato socioeconomico

Las Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ) incluyen variables de segmentacion socioeconomicas
adicionales a las otras fuentes. Se trata de la clasificacion de estratos socioeconomicos estandar
en el pais desde la categoria mas acomodada y exclusiva (ABC1) a la mas precaria (E). El Grafico
7 explota este valor agregado de las ENJ. Su principal conclusion es la significativa caida de la
maternidad adolescente en todos los grupos socioeconomicos desde 2012, ratificando lo regis-
trado por otras fuentes.

Respecto de la desigualdad, esta es evidente y hasta la encuesta de 2009 el indicador de des-
igualdad polar registraba dos digitos, aunque descendente. Dos de las tres encuestas de la década
de 2010 (2012 y 2018) no permiten calcular este indicador por cuanto no se registraron casos
de adolescentes de 15 a 19 anos del estrato superior (ABC1) con hijos. Sin embargo, la de 2015
siregistro, y el nivel del segmento ABC1 subid respecto de las encuestas de la década de 2000,
mientras se redujo el nivel de los estratos socioeconémicos mas desfavorecidos. Por ello, la ENJ
muestra una tendencia decreciente de la desigualdad socioeconomica de la maternidad adoles-
cente, a contra pelo de las otras fuentes. Con todo, el menor nimero de casos de esta encuesta
-lo que incide, por ejemplo, en la ausencia de adolescentes ABC1 madres en varias olas de esta
encuesta, impidiendo calcular la desigualdad polar en dos observaciones del Grafico 8-, introduce
mas incertidumbre a sus resultados.

Grafico N°8. Chile: mujeres de 15 a 19 afios que son madres segln estratos socioecondmicos e indicador

de desigualdad socioecondmica de la maternidad adolescente, 2003 a 2018
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Fuente: Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ), procesamientos especiales de bases de microdatos.




4.4.4. Territorios y espacios polares en la metropolis

El territorio suele ser considerado como un atributo de diferenciacion, tanto desde la perspectiva
de la especificidad y la identidad, como desde la perspectiva de la disparidad y la desigualdad.
Los recursos naturales y construidos, la comunidad con su cultura y redes, la poblacion con su
composicion, y la sociedad con sus instituciones, normas de funcionamiento y mecanismo de
poder, constituyen un acervo complejo que es clave para el desarrollo y los comportamientos a
escala local. Por ello, la distincion clasica entre o urbano y lo rural, ha connotado historicamente
el contrapunto entre economias y formas de vida diferentes (lo moderno y lo tradicional en una
de sus lecturas, mas alla de los debates que esta interpretacion pueda, legitimamente, suscitar).
Ciertamente, una de las expresiones de este contraste ha sido la reproduccion biologica, estando
bien documentado la mayor intensidad y el calendario mas joven de la misma en los ambitos
rurales de Ameérica Latina, aun cuando evidencias recientes sugieren que tal patron podria estar
cambiando en los paises con transicion demografica mas avanzada (Rodriguez, 2014; Rodriguez et
al., 2017). Por otra parte, la evidencia expuesta en los acapites previos no deja duda sobre la persis-
tente relacion entre condiciones economicas y calendario de la fecundidad o, mas concretamente,
sobre la mayor probabilidad de maternidad adolescente entre los grupos mas desfavorecidos. Por
lo mismo, los territorios mas desfavorecidos debieran registrar un patron similar. En el caso de
Chile, los contrastes socioecondmicos entre zonas rurales y urbanas persisten, pero en general
son menos marcados que los que se verifican dentro de las grandes ciudades. Por lo tanto, indagar
en las disparidades intrametropolitanas es ineludible, aunque sea mas complejo en términos de
estimacion (y confianza de la misma).

En el Cuadro 6 se exponen los resultados de estimaciones indirectas de la fecundidad, por edad y
total, de Chile total nacional, urbano y rural y de tres comunas del Gran Santiago muy diferentes
en términos socioeconomicos: Las Condes (acomodada); San Miguel (clase media) y La Pintana
(popular). Solo se presentan los datos de 2017, porque la cantidad desagregaciones (se trata de
comunas, que, ademas, son desagregadas por sexo, grupos de edad y nivel educativo) implica
poblaciones acotadas y esto afecta la calidad de las estimaciones indirectas vy la volatilidad de
las tendencias. De cualquier manera, el procedimiento usado (Gompertz sintético, que requiere de
dos observaciones, en este caso 2002 y 2017) ratifica su precision para las agregaciones mayores,
pues sus valores de tasas de fecundidad adolescente y tasa global de fecundidad por zona de re-
sidencia y nacional (no existen por comuna por los problemas ya mencionados del denominador)
estan bastante cercanos a las que derivan de las estadisticas vitales, que se consideran altamente
confiables. Cualquiera sea el caso, los resultados del cuadro 6 son contundentes y, ademas, ofrecen
un par de sorpresas, que ameritan investigacion ulterior.

En primer lugar, las desigualdades se comportan segn lo esperado, es decir, mayores niveles repro-
ductivos totales y adolescentes en la zona rural y en la comuna pobre. Las desigualdades resultan,
Como se anticipo, mucho mas marcadas a escala intrametropolitana que entre urbano y rural.

En segundo lugar, las desigualdades de la fecundidad total son mucho menores que las
de la fecundidad adolescente, algo que se advierte en muchos otros paises de la region
(Rodriguez, 2014; Rodriguez et al,, 2017). En 2017, la TGF de La Pintana era un 55% mayor
que la de Las Condes, mientras que la tasa especifica de fecundidad de La Pintana era 38
veces la de Las Condes.
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En tercer lugar, controlar por la educacion atenda las desigualdades territoriales, pero no las neu-
traliza completamente. Por ejemplo, la fecundidad adolescente de las muchachas de alta educacion
de La Pintana es mucho mas baja que la de los otros grupos educativos de su comuna, pero aln es
31 veces lade sus contrapartes de Las Condes. Esto valida la nocion de “efecto territorial”, aunque
este dato no basta para identificar los mecanismos de accion de este efecto (;diferencias de la
red de salud?; ¢diferencias en las oportunidades locales de actividades chocan con el embarazo
adolescente?, sculturas y/o identidades locales?, ¢valoracion subjetiva y resultados objetivos de
la educacion diferentes seglin zona?). Esto Gltimo amerita investigacion ulterior, tal como lo hace
el propio INJUV con un estudio recientemente publicado sobre embarazo adolescente desde una
perspectiva cualitativa, identificando que se han gestado nuevas trayectorias dentro del fenémeno,
con mas matices en su configuracion (INJUV/DESUC, 2020).

En cuarto lugar, se ratifica la peculiaridad del grupo de muy baja educacion, en el sentido de que
ya no esta marcado por altos niveles reproductivos durante la adolescencia.

Y en quinto lugar, los niveles de fecundidad adolescente, y sobre todo total, de San Miguel son muy
bajos. Por las caracteristicas de esta zona, de renovacion urbana y alta inmigracion de jovenes
en el dltimo tiempo (Contreras, 2016; Rodriguez y Rowe, 2017)%, puede concluirse ademas de la
condicion socioeconomica de la comuna y del nivel educativo de las personas, su condicion mi-
gratoria puede ser importante. Mas concretamente, si estos inmigrantes jovenes no tienen hijos
y estan embarcados en proyectos de vida que implican atrasar el calendario de la fecundidad,
entonces esto deprimira significativamente, aunque tal vez de forma pasajera, la fecundidad. Sin
duda, otro asunto para investigacion ulterior.

Finalmente, y en directa relacion con el punto anterior, el Grafico 9 muestra la diversidad de
calendarios de la fecundidad que coexisten en el pais, tanto entre subpoblaciones que difieren
significativamente en la intensidad de su fecundidad, como entre subpoblaciones que registran
intensidades reproductivas similares. Las mujeres de 5 a 8 anos de escolaridad en La Pintana se
distinguen por una fecundidad total alta para el contexto chileno (3 hijos), y que es el doble de
la que tienen las mujeres de alta educacion de San Miguel y Las Condes. Pero este diferencial se
explica totalmente por su calendario mucho mas temprano, pues las mujeres de alta educacion
de San Miguel y Las Condes tienen tasas especificas de fecundidad mas altas o iguales que La
Pintana a partir de los 30-34 afos. De hecho, es el calendario el que diferencia a las mujeres de
alta educacion de San Miguel y Las Condes: mas tardio en Las Condes, reflejando la importancia de
la postergacion de la fecundidad en esta comuna, emblematica de a clase acomodada en Chile.

31 Para mas informacion, visitar banco de datos MIALC: https://celade.cepal.org/bdcelade/mialc/.



Cuadro N°6. Chile: tasas especificas de fecundidad por grupos quinquenales de edad (por mil) y tasa global de
fecundidad, total, urbano y rural y tres comunas de distinto nivel socioecondmico del Area Metropolitana del
Gran Santiago por nivel educativo, 2017

Grupo LaPintana San Miguel Las Condes

1Y total | 0-4 | 58 [ 912 | 1Y | Total | 0-4 | 5-8 | 9-12 | Y
mas mas mas

edad | 04 | 58 | 9-12 Total
1519 | 652 | 1502 | 676 | 152 | 578 | 363 | 1170 | 391 | 36 | 162 | 58 | 668 | 150 | 05 | 15
2024 | 1008 | 1755 | 1350 | 699 | 1226 | 694 | 1564 | 1032 | 392 | 589 | 406 | 993 | 773 | 193 | 269
2529 | 931 | 1256 | 1200 | 924 | 1131 | 632 | 1231 1069 | 770 | 743 | 615 | 884 | 1046 | 697 | 702
3034 | 760 | 817 | 862 | 812 | 833 | 474 | 863 | 844 | 800 | 670 | 548 | 698 | %07 | 973 | 872
3539 | 561 | 475 | 526 | 553 | 520 | 306 | 541 | 554 | 578 | 489 | 357 | 498 | 599 | 799 | 710
4044 | 276 | 173 | 195 | 207 | 197 | 122 | 215 | 219 | 22 | 214 | 127 | 24 | 23 | 315 | 299
4549 | 41 | 16 | 18 | 21 | 19 | 13| 23 |22 | 20 | 25 | 10 | 32| 20 | 26 | 29
F | 20030 24 | 17 | 23| 1328 | 21| 14| 14| 11| 20 | 19 | 15 | 14
Grupo Urbano Rural Total Nacional
o, 04 | 58 912 BYimow 04 |58 912 BYime| 04| 58| en2| B o
1519 | 415 | 1327 | 543 | 92 | 328 | 740 | 1260 | 650 | 118 | 498 | 584 | 1327 | 570 | 89 | 343
2024 | 711 | 1605 | 1295 | 571 | 926 | 911 | 1435 | 1264 | 666 | 1051 | 875 | 1563 | 1317 | 641 | 939
2529 | 613 | 1177 | 1199 | 883 | 977 | 715 | 1037 | 1112 | 997 | 976 | 720 | 1135 | 1196 | 992 | 976
3034 | 446 | 780 | 856 | 840 | 771 | 511 | 687 | 796 | 947 | 726 | 514 | 749 | 842 | 897 | 764
3539 | 282 | 463 | 506 | 599 | 500 | 332 | 411 | 486 | 684 | 458 | 325 | 444 | 493 | 591 | 493
4044 | 111 | 173 | 177 | 240 | 193 | 140 | 156 | 180 | 282 | 176 | 129 | 166 | 170 | 212 | 190

45-49 | 11 17 15 23 19 17 16 17 29 17 14 16 14 17 18

TGF 13 28 | 23 | 16 | 19 | 17 | 25 | 23 | 19 | 20 | 16 | 27 | 23 | 17 | 19

Fuente: Censo 2002 y 2017. Procesamiento especial de bases de microdatos.

Nota: Aplicacion de Gompertz relacional-sintético con interpolacion a 2007 de datos de 2002. Mas detalles de la técnica en Moultrie et al, 2013




Grafico N°9. Chile: tasas especificas de fecundidad por grupos quinguenales de edad, nacional, La
Pintana (mujeres de 5 a 8 afios), San Miguel y Las Condes (mujeres de 13 afios y mas de escolaridad)

200

180

160 /\
~ \
140

120

100

e
7N\

= S

o9 | 2024 | 529 30-34 339 | 4044 | 45-49 |

Tasas especificas de fecundidad (por mil)

= |3 Condes,13AE y mas San Miguel, 13AE y mas LaPintana5-8 === Nacional

Fuente: Cuadro 6.




Las variables intermedias y
exposicion al riesgo de embarazo
y parto: menarquia, iniciacion
sexual-union, anticoncepcion,
aborto. Tendencia y desigualdad

5.1. Exposicion biologica al riesgo de embarazo

Para engendrar se requiere de un conjunto de capacidades biologicas conocidas en demografia
como fertilidad.*? El primer hito de la fertilidad es la menarquia, es decir la primera ovulacion. Esto
no garantiza fertilidad porque podria haber otros factores de infertilidad. Pero como se trata de un
hito, es el primer componente de la exposicion al riesgo de embarazo que se indaga y que resulta
particularmente relevante para adolescentes, porque les atafie directamente.

La Unica fuente que recoge informacion sobre la edad a la primera regla es la Encuesta Nacional
de Salud (ENS) que levanta el Ministerio de Salud (MINSAL). Y de las tres rondas de esta encuesta,
solo las dos Gltimas (2016/2017 y 2009/2010) presentan informacion sobre edad de la menarquia
(y salud sexual y reproductiva en general). Sus resultados indican contundentemente que Chile se
suma a la tendencia mundial de adelantamiento de la menarquia. En la encuesta de 2009/10, la
edad media de la primera menstruacion fue de 13,1 para las mujeres de 15 y mas afos*, mien-
tras que en la encuesta de 2016/17 bajo a 12,8** De acuerdo a los coeficientes de variacion de
ambas estimaciones, se trata de estimadores bastante precisos (sus coeficientes de variacion son
inferiores a 0,01) y, por ende, la diferencia es estadisticamente significativa.

32 Seadvierte que eninglés se invierten las expresiones, pues fertility y fecundity corresponden a fecundidad y fertilidad,
respectivamente, en espafol.

33 Ver tabla V.2.30.1, disponible en: http://epiminsal.cl/resultados-encuestas/

34 Promedio con truncamiento cero o casi cero, ya que casi la totalidad de las mujeres ha tenido su menarquia antes de
la edad 15. Visitar “sabana de resultados’, http://epiminsal.cl/resultados-encuestas/.
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Adicionalmente, la “sabana de resultados” de la encuesta de 2016/2017 presenta valores por
cohortes, que al ofrecer una perspectiva longitudinal permite conclusiones sobre la trayectoria
de la menarquia.*Y en este caso los valores tiene la siguiente evolucion: 15-19:12,1; 20-29: 12,6;
30-44:12,7,45-64: 13,0, y 65 y mas: 13,3, lo que ciertamente ratifica la tendencia al adelanta-
miento de la menarquia, la que estaria comenzando un afo Mas temprano entre [as jovenes, en
comparacion con las personas mayores.

Mas que elaborar sobre factores detras de este adelantamiento, sobre lo cual hay literatura va-
lidada (Rodriguez et al,, 2017), lo importante es cuantificar la magnitud del mismo y, sobre todo,
recalcar que la menarquia mas temprana implica una exposicion biologica mas precoz al riesgo
de concebir, aunque su resultado final dependera de otras variables intermedias, en particular las
relacionadas con la actividad sexual, la anticoncepcion y el aborto. Cabe subrayar, para terminar,
gue una menarquia mas temprana también implica efectos adicionales sobre la fecundidad, pues
produce transformaciones biologicas y corporales que tienen efectos conductuales y que requieren
ser consideradas en las politicas dirigidas hacia las y los adolescentes.

5.2. Iniciacion y actividad sexual

Uno de los hechos estilizados del cambio reproductivo en las Gltimas décadas de América Latina
ha sido el adelantamiento de la iniciacion sexual (Rodriguez et al, 2017). Dado que esto no ha
sido concomitante con un adelantamiento de la union,*® la Gnica opcion es que se ha masificado
la iniciacion sexual y, en general, la actividad sexual premarital en la adolescencia. De cualquier
manera, esta suele darse en el marco de vinculo de pareja, que ahora ya no son, al menos predo-
minantemente, conyuges o convivientes, sino mas bien otros tipos de relaciones romanticas de
cierta duracion. Las relaciones sexuales casuales de las adolescentes son infrecuentes (aunque
existen, ciertamente), y mas adn lo son los debuts sexuales con desconocidos o fortuitos.

Este adelantamiento del debut sexual ha sido visto como unos de los factores que explica el au-
mento de la fecundidad adolescente durante algunos periodos de las Gltimas décadas en la region.
Y también desempena un papel en la resistencia a la baja que ha tenido la fecundidad adolescente
e la region. Ciertamente su impacto depende de como evolucione el uso de anticonceptivos, en
particular la proteccion anticonceptiva desde el primer coito. Mientras en la mayoria de los paises
desarrollados el adelantamiento de la iniciacion sexual fue concomitante con la expansion de la
anticoncepcion entre las y los adolescentes inhibiendo el impacto reproductivo de este debut
sexual mas temprano, en América Latina esto no fue asi, y los niveles de uso de anticonceptivos
son significativamente mas bajos que en los paises desarrollados (Rodriguez et al., 2017).

35 Bajo los supuestos de independencia entre la edad de la menarquia y la probabilidad de entrar en la muestra (mor-
talidad, emigracion) y capacidad de recordacion. Ademas, debe teniendo presente que las cohortes jovenes estan
truncadas (hay mujeres que no han tenido la menarquia atn) y por ende su promedio se calcula solo con las que ya
tuvieron la menarquia y por tanto estan sesgados hacia edades menores a la real.

36 Laevolucion de la union en la region ha sido objeto de varias investigaciones recientes, que en su mayoria han ratifi-
cado que la region presenta una peculiar resistencia a la postergacion de la primera union (Rodriguez, 2017, p. 19-21),
postergacion que se daba por sentado en el marco de los procesos de caida rapida de la fecundidad y de segunda
transicion demografica, aun cuando en algunos paises hay signos de postergacion en los promedios y evidente pos-
tergacion en los grupos de mayor nivel socioeconémico y/o educativo.

54



En el caso de Chile, hay dos fuentes oficiales que ofrecen datos sobre estos temas (actividad
sexual, anticoncepcion y aborto) de manera regular durante el siglo XXI. Se trata de la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) para la poblacion de 15 anos y mas, y la ENJ para adolescentes y jovenes.
En el caso de la actividad sexual y, en particular, de la edad de iniciacion sexual, las ENJ mostraron
que en las décadas de 1990 y de 2000, Chile repitio el adelantamiento de la iniciacion sexual
observado en laregion (Rodriguez et al, 2017). Esto se mantuvo hasta la ENJ de 2012 que mostro
la mayor proporcion de mujeres de 15 a 19 afos ya iniciadas sexualmente (48,9%, aunque la
cUspide del grupo 18-19 se alcanzd en 2009 con un 68%), porque luego las ENJ de 2015, y sobre
todo la de 2018, sugieren una inflexion (Cuadro 7), con cifras de iniciadas en el grupo 15-19 de
45,7% y 39%, respectivamente. Esta baja también se verifica cuando se controla la edad, en
particular en el caso del grupo mas joven (15 a 17). De hecho, mientras en el grupo 15-19y en el
subgrupo 18-19 los porcentajes de 2018 eran, pese a su caida respecto de 2012, mayores que
los registrados en 2003, en el subgrupo 15-17, el porcentaje de 2018 fue el mas bajo de todo el
periodo de observacion (Cuadro 7).

La ENS tiende a ratificar estos resultados. Los valores de porcentaje de iniciadas sexualmente en la
encuesta 2009/2010 estan proximos a los captados por las ENJ de 2009 y de 2012, en particular en
el caso de las mujeres para las cuales la cifra es del 49% (procesamiento especial base de datos);
en el caso de los hombres llega al 60%, algo mayor que las ENJ (Cuadro 7), y corroborando de paso,
la iniciacion mas temprana de los hombres, lo que, como es sabido, podria estar influenciado por
sesgos de género en la respuesta a esta pregunta. Cualquiera sea el caso, respecto de la tendencia
la comparacion del grupo 20-24 (total) también muestra una caida en esta encuesta, desde un
55,1% a un 54,2% y fijando ahora la atencion en el grupo 15-19, la caida se corrobora en ambos
sexos, siendo mas fuerte, eso si, entre los hombres: de 491% a 48,7% para las adolescentes y de
60,4% a 53,9% para los adolescentes.

Estos resultados son muy importantes porque demuestran que hay, al menos transitoriamente,
procesos de inflexion en fendmenos que parecian no tener punto de contencion, y que, ademas,
esta inflexion no resulta de politicas dirigidas explicitamente a tal objetivo. Por ello, sus deter-
minantes estan aln por desentranar. De hecho, durante el siglo XXI no ha habido ninguna politica
publica nacional de promocion de la abstinencia o de aplazamiento del debut sexual en Chile. Y,
en cambio, ha habido acciones decididas de ampliacion del acceso a la salud sexual y reproduc-
tiva, incluyendo anticoncepcion y consejeria para adolescentes. Tales acciones fueron objetos
de criticas por algunos sectores porque, supuestamente, fomentaban la precocidad sexual, la
promiscuidad y hasta la irresponsabilidad (por ejemplo, por tener la opcion de la anticoncepcion
de emergencia). Asimismo, el contexto cultural no ha cambiado precisamente hacia mensajes
de abstinencia durante la adolescencia, y, en cambio, s1 se han multiplicado los mensajes sobre
el empoderamiento para la decision y la gravitacion de la voluntad, parecer y deseo de la mujer
a la hora de iniciarse. Ahora bien, se necesita indagar mucho mas aun sobre este fenomeno. La
experiencia de los Estados Unidos podria ser Gtil, porque también ha experimentado esta poster-
gacion de la iniciacion sexual y todos los estudios disponibles indican que no se ha debido a los
programas de abstinencia implementados en algunos estados y promovido de manera genérica
por algunos gobiernos (Cherry y Dillon, 2014; Rodriguez et al,, 2017).

Respecto de la desigualdad en materia de iniciacion sexual, el Cuadro 7 muestra que el grupo mas
acomodado (ABC1) es el de menor proporcion de iniciadas sexualmente, mientras que el grupo
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mas pobre (B) tiende a ser el de mayor proporcion. Las disparidades socioeconomicas del debut
sexual entre las adolescentes varian entre encuestas, pero en 2018 alcanzan una gran magnitud,
principalmente por una fuerte caida de la proporcion de iniciadas en el grupo ABC1. En el caso de
los adolescentes, que como ya se dijo tienden a registrar mayores indices de iniciados sexualmente
que las mujeres, la desigualdad es mucho mas fluctuante y de hecho en 2018 el grupo con mayor
proporcion de iniciados fue el ABC1.

Cuadro N°7. Chile: proporcion de adolescentes (15-19) que se han iniciados sexualmente por sexo y segiin grupos de

edad, zona de residencia, grupo socioecondmico y condicion de estudio (2003-2018)

2003 2006 2009 2012 2015 2018
. Cate-
Variables p
gorias
H M| T|H|/ M| T HM T|H|M|T|H M|T|H|M|T
15-17 | 28 | 23 [256(299| 23 1265 376| 34 |359|416|374 1396 |376|345|361| 28 [ 223|252
Grupos de
edad
18-19 | 696|553 (624 (704|568 |635|736| 68 | 70,7 | 768|668 |716 | 682 |641|662|761|601| 61
Urbano | 451|344 1398|443 |354|399 | 498 [473 486|561 |492 527|494 |467 481 44 393|417
Zona
Rural | 357|463 (406|417 336|378 494|439 |46,7 [437 471|453 478|391 |438| 43 | 37 (401
ABC1 51 1232387385253 (319 461|432 445396378388 (428|392 4121529162367
C2 277|377 | 3254331355 | 396 |488 | 447|469 | 485 | 454 | 473|421 (401|412 |373 (356|365
GSE a3 4521312381 |461|331{398 507|458 |484 | 628|435|537 (521 | 38 |451|444 394|419
D 509 368 | 439 | 428|387 408 | 493 | 477 | 485|522 | 522 522|495 | 525 | 51 | 457|397 | 427
E 34714471397 14721381 (425(548| 53 |538|615|691 662|541 (517 | 53 |365|54,7 | 46,2
Si 686575624735 | 65 | 693 |776(707|742 789|721 |747 643 | 65 | 647|659 623|642
Seencuentra
estudiando
No 3711275(3261362| 27 | 31714291406 | 418503 418|463 | 46 | 41 | 436|405 (354 38
Total 4391359399 | 441|352 (397 | 497 | 468 | 483 | 543|489 | 51,7 | 492 | 457 | 475|439 | 39 | 415

Fuente: Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ), procesamientos especiales de bases de microdatos.
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5.3. Nupcialidad/Union

En el caso de esta variable intermedia, el censo desaparece como fuente, porque en el censo de
2017, esa pregunta no se incluyo por el caracter “abreviado” de dicha operacion censal. Entonces,
quedan solamente las encuestas CASEN y las ENJ. En el caso de la CASEN capta informacion sobre
estado conyugal al momento de la encuesta (formato similar al usado por los censos entre 1982
y 2002).

En el Cuadro 8 se presenta el porcentaje de mujeres de 19 y 20 afios unidas (o que los estuvieron
y declaran estar separadas/divorciadas o viudas) por decil de ingreso. En términos globales, hay
una tendencia a la reduccion del porcentaje de unidas, aunque mas bien tenue: baja del 14,8% en
2011 al12,7% en 2017. La tendencia por decil socioeconémico es mayoritariamente al descenso,
pero hay algunos deciles erraticos, entre ellos los dos extremos, pero no solo ellos. Cabe consignar
que el intervalo de confianza de estos resultados es amplio (aunque no sea posible calcularlo con
precision por falta de informacion sobre el efecto disefio) por la baja cantidad de casos, pues son
dos edades simples y la nupcialidad en estas edades es un evento mas bien escaso.

Respecto de la desigualdad socioeconomica de la nupcialidad, el contraste es menos marcado que
en materia de reproduccion, pues solo el decil X muestra un comportamiento netamente diferente
al resto, que, como podia esperarse, es de mucho menor nupcialidad: entre 2% y 4%, en todas
las encuestas. El resto de los deciles registra niveles que se mueven entre un 9y un 16%, sin que
aparezca un patron jerarquico sistematico, como si se verificaba en el caso de la reproduccion
(rever Cuadro 5). Con todo, estos resultados también estan afectados por una menor confianza a
causa de limitaciones muestrales.

Cuadro N° 8. Chile: porcentaje de unidas segln decil de ingresos, 2011-2017, mujeres de 19 a 20 afios

Decil de ingreso 2011 2013 2015 2017
\ 112 124 120 16,7
I 16,2 182 17,7 134
If 16,3 137 16,4 113
v 20,7 159 152 115
Vv 155 16,1 150 156
VI 192 164 153 148
Vil 163 203 89 160
Vill 129 94 90 142
X 124 98 127 69

X 52 29 28 49

Total 148 143 134 127

Fuente: CASEN, procesamiento especial microdatos.
Nota: Unidas corresponde a: casadas en union consensual, divorciadas, separadas y viudas.
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Las ENJ, por su parte, captan de manera irregular la union, porque la manera de consultar cambia
entre olas de la encuesta. Pero tiene una singularidad que constituye un aporte y por eso el analisis
se centrara en ella: capta la condicion de pareja (convivencia de cualquier tipo) al momento de la
encuesta, en algunas de sus versiones.

El Cuadro 9 expone estos resultados, que muestran niveles bajos de convivencia entre las ado-
lescentes, lo que ratifica que el patron de union de Chile es mas bien tardio en el contexto de
América Latina. La comparacion entre los resultados del Cuadro 8 y el Cuadro 9 no es directa por
las edades consideradas, las fechas y la variable usada. En parte esto podria explicar la diferencia
entre el 12,7% del Cuadro 8 (mujeres de 19y 20 anos) y el 5,2% de las mujeres de 18 y 19 afios
en 2018 del Cuadro 9. Con todo, la tendencia coincide entre ambas fuentes, pues las ENJ también
muestran una declinacion, en particular, un descenso desde 12,2% en 2012 a5,2% en 2018. En el
caso de los hombres, en cambio hay estabilidad, claro que en niveles mas bajos que las mujeres.

En lo que concierne a la desigualdad, se ratifica que el grupo de mayor nivel socioeconémico pre-
senta indices de convivencia mucho menores que los otros grupos (de hecho, en varias encuestas
no se registran casos de convivencia masculina o femenina entre las adolescentes del grupo ABC1)
y que los grupos D y E, es decir los de menores niveles socioeconomicos, las adolescentes tienden
a registrar los mayores porcentajes, con la excepcion del grupo E en 2018 que alcanza valores
mucho menores que en las encuestas anteriores. Respecto de la disparidad rural-urbana, en casi
todas las encuestas los porcentajes mayores se verifican en el ambito rural, lo que en general es
esperable, aun cuando, como ya se indico, estas relaciones esperadas por razones historicas no
deben darse por garantizadas. De hecho, en algunas encuestas se invierten, aungue nuevamente
la confianza de estas estimaciones de eventos tan infrecuentes es baja, y, ademas, pueden de-
berse a factores extrinsecos, como las diferencias de escolaridad entre ambitos urbano y rurales.

Cuadro N°9. Chile: proporcion de adolescentes que conviven con una pareja por sexo y segin grupos de edad,

zona de residencia, grupo socioecondmico y condicion de estudio (2006-2018)

, 2006 2009 2012 2015 2018
Variables | Categorias
HI M| T|H M| T|H|M|T  H M|  T|HI M|T

Grupos de | 1517 08 | 25 | 16 | 01 | 29 | 14 | 08 | 41| 23| 06| 17| 11 05 05 | 05
edad 18-19 24 |83 | 54 | 33|84 |59 |52 |122]88 (36| 92| 64| 25| 52| 38
, Urbano 15 145 | 30 | 11| 47 | 29 | 17 | 71 | 44 | 18 | 43 | 30| 12| 24 | 18
ona

Rural 03 [ 54 | 28 | 18 | 65| 41 | 67 | 80| 73 | 13| 67 | 38 | 31 | 34 | 33

ABC1 0| 0] 0 06| 010312010621 /03]14] 010 0

Q2 04 | 5 | 26|11 [30]20| 0 [33]|13]|05|27 15| 0 | 03|02
GSE 3 12124 | 18103 | 43 | 22 | 41 | 48 | 44 | 14 | 42 | 28| 06 | 32| 19

D 18 | 68 | 43 | 11| 69 | 40 | 25 [111] 71 | 22 | 57 | 39 | 35 | 41 | 38

3 28 1 73 151138 |81 /6002724412048 33| 0] 10] 05
Se Si 03 |19 | 11106 | 23| 15[ 07 | 18| 12|07 | 21| 14| 06| 09 | 07
encuentra
estudiando | NO 53 11431 98 | 35 | 151 93 | 119 | 25 | 199 | 67 | 146 | 109 | 73 | 132 102
Total 13|46 | 29 | 12 |50 | 30 | 24 | 36 | 48 | 17 | 46 | 31 | 14 | 26 | 20

Fuente: Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ), procesamientos especiales de bases de microdatos,



5.4. Anticoncepcion

En los cuadros 10y 11 se sistematiza la informacion considerada clave para evaluar los niveles,
tendencias y desigualdades sociales en materia de uso de anticoncepcion. Antes de examinarlos,
un par de observaciones metodologicas.

La primera, es que las ENJ no son encuestas especializadas en el tema. E incluso para las encuestas
especializadas en la materia es complejo indagar con detalle en las practicas v, sobre todo, la
historia anticonceptiva, porque esto requiere de dispositivos biograficos de medicion (costosos,
complejos y dispendiosos) y de recordacion. Por ello, se suele usar periodos acotados y cercanos de
tiempo (por ejemplo: uso de anticoncepcion en el Gltimo mes), 0 hitos (por ejemplo: primera y dltima
relacion sexual) o declaraciones genéricas (usa actualmente/ha usado alguna vez anticoncepcion).
Por otra parte, en muchos casos hay que usar filtros, el mas obvio el de haber tenido relaciones
sexuales (o el de estar unida, como se hacia en el pasado por razones culturales). Cualquiera sea
el caso, en este estudio el foco estara puesto en el uso en la primera relacion sexual, lo que varias
investigaciones sugieren como indicador mas confiable, aunque ciertamente lejos de perfecto,
de una biografia de actividad sexual protegida contra embarazos no planificados, lo que, por lo
demas, se evaluara en el capitulo que sigue con modelos multivariados.

La segunda, es que casi tan importante como el uso de anticoncepcion es su tipo. Esta afirmacion
es particularmente relevante en el caso de las adolescentes, el grupo mas volatil en materia de
regularidad de uso de anticoncepcion (Rodriguez et al, 2017). La distincion clasica entre métodos
modernos y tradicionales ha ido perdiendo importancia y ahora parece mucho mas relevante la
distincion entre tipos de métodos modernos. El condon se ha ido generalizando paulatinamente y
tiene el gran atributo de ser doble proteccion (contra embarazo y contra ITS), pero hay abundante
literatura y numerosos datos que sugieren que es un método poco eficiente. Esto Gltimo, tanto por
su tasa de falla -normalmente asociada a mal uso, por ejemplo, tardio es decir cuando ya ha habido
algln tipo de eyaculacion de liquido seminal, y también a rompimiento, filtracion y falencias de ese
tipo-, como sobre todo, por suirregularidad y uso circunstancial (el abandono del mismo con parejas
estables, por ejemplo) o negociado (lo que aumenta la incertidumbre sobre su uso regular o a todo
evento). Por ende, una alta tasa de uso de condon (en los hitos o pertodo mencionados) puede ser
enganosa en términos de eficiencia anticonceptiva. Las pastillas anticonceptivas, el otro método por
excelencia, suelen requerir una constancia, y a veces exposicion, que esta desajustada respecto de las
dinamicas sociales y sexuales de las adolescentes. Métodos muy eficientes pero irreversibles, como
la esterilizacion, definitivamente no se recomiendan para adolescentes. Lo mismo pasa con otros
métodos eficientes como el DIU y ciertas inyecciones. Pero recientemente se ha ampliado la oferta
de métodos a los denominados métodos reversibles de larga duracion®, a las inyecciones hormonales
y a la anticoncepcion de emergencia, todos los cuales parecen ser mas funcionales y efectivos en
el caso de adolescentes. Por ello, es clave indagar en la combinacion (mix) de métodos y examinar
con atencion su prevalencia (la tendencia de esta) entre los diferentes grupos socioecondomicos, asi
como identificar y reducir las barreras de acceso que aun presentan (Kumar y Brown, 2016).

37 Long-Acting Reversible Contraceptives (LARCs), are the most effective methods of birth control. LARCs include the
copper Paragard IUD, the hormonal (progesterone) Mirena IUD, and the hormonal contraceptive implant (effective
for 10, 5 and 3 years, respectively). These methods of birth control can prevent unwanted pregnancy up to 20 times
better than birth control pills, patches and vaginal rings (https.//www.plannedparenthood.org/planned-parenthood-
columbia-willamette/patient-resources/long-acting-reversible-contraceptives-larcs).
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El Cuadro 10 muestra la evolucion del uso de anticoncepcion en la primera relacion sexual entre
adolescentes, segin algunas variables de cruce. Los porcentajes se calculan respecto de la poblacion
de adolescentes iniciados/as sexualmente. La tendencia es claramente hacia el aumento, aunque
con algunos altibajos y un salto enorme entre 2015y 2018. Las mujeres pasaron de un 44,2% en
2003 aun77,1% en 2018 y los hombres desde 35,5% a un 76,6%. Por otro lado, los datos muestran
cambios marcados en la desigualdad social de la “iniciacion sexual protegida”, tendiendo a desa-
parecer entre las mujeres en la década de 2010, aunque persiste entre los hombres. Se trata de
una mutacion importante y que podria estar en la base de la caida generalizada de la fecundidad
adolescente en todos los grupos sociales antes constatada. Ahora bien, ciertamente, no parece
consistente con la persistencia de la desigualdad social de esta maternidad a fines de la década
de 2010, mas alla de que la desigualdad mostrada antes en as otras variables intermedias (edad
de la iniciacion sexual y nupcial) puedan explicar parte de estas disparidades reproductivas. Cabe
mencionar que, pese a este aumento de la iniciacion sexual protegida, todavia al menos 2 de cada
10 adolescentes debutan sexualmente sin proteccion, lo que las expone directamente al riesgo de
embarazo, con alta probabilidad de ser no planificado®®, como se ha verificado en muchos otros
paises de la region (Rodriguez et al, 2017).

Cuadro N°10. Chile: proporcion de adolescentes iniciados sexualmente que usaron AC en su primer coito, por

sexo y segln grupos de edad, zona de residencia, grupo socioeconémico y condicion de estudio

2003 2006 2009 2015 2018
Variables Categorias
H M T H/ M| T|H M T H| M| T H M| T
. 15-17 | 473 | 345 | 417 | 577 | 493 | 541 | 609 | 573 | 593 | 577 | 477 | 531 | 789 | 764 | 778
de edad 1819 | 277 | 505 | 378 | 597 | 549 | 576 | 556 | 610 | 583 | 566 | 523 | 545 | 754 | 774 | 763
Ubano | 351 | 463 | 398 | 595 | 519 | 562 | 589 | 614 | 60.1 | 567 | 477 | 524 | 762 | 782 | 771
o Rural 391 | 335 | 361 | 539 | 567 | 551 | 541 | 451 | 500 | 599 | 703 | 642 | 792 | 695 | 748
ABC1 362 | 895 | 510 | 814 | 645 | 746 | 802 | 756 | 778 | 604 | 478 | 553 | 843 | 736 | 822
Q2 587 | 364 | 462 | 653 | 698 | 672 | 663 | 758 | 705 | 554 | 582 | 567 | 818 | 861 | 839
GSE QG 358 | 469 | 402 | 664 | 579 | 630 | 540 | 607 | 570 | 550 | 504 | 531 | 773 | 713 | 745
D 333 | 415 | 367 | 467 | 461 | 464 | 544 | 509 | 526 | 579 | 476 | 527 | 739 | 764 | 750
E 280 | 408 | 351 | 447 | 308 | 380 | 436 | 381 | 407 | 631 | 570 | 603 | 602 | 762 | 703
Se encuentra | N 220 | 413 | 317 | 499 | 439 | 47.1 | 536 | 491 | 514 | 529 | 420 | 471 | 783 | 784 | 783
estudiando | g 425 | 466 | 441 | 636 | 582 | 613 | 603 | 640 | 620 | 583 | 534 | 561 | 697 | 722 | 709
Total 355 | 442 | 393 | 588 | 525 | 56,1 | 582 | 593 | 588 | 571 | 501 | 538 | 766 | 77.1 | 768

Fuente: Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ), procesamientos especiales de bases de microdatos.

38 Segln datos de la Encuesta Nacional de Juventud (ENJ), la proporcion de jovenes iniciados sexualmente que han vivido
un embarazo no planificado ha bajado desde un 30% en 2006, a un 17% en 2018, En adolescentes iniciados (15-19
anos), las cifras han descendido desde un 16% en 2006 a un 7% en 2018. Ciertamente esta baja es un logro asociado
a la reduccion sostenida de la fecundidad adolescente desde 2008, aunque también muestra la necesidad de seguir
actuando para prevenir el embarazo no planificado, que es una vulneracion de derechos.



Pasando ahora a la combinacion de métodos, en el Grafico 10 se presentan los métodos usados
en el primer coito por adolescentes, seleccionando solo aquellos que tienen un 5% o mas de
prevalencia (entre quienes usaron méetodos, por cierto). En ambos sexos predomina ampliamente
el condon, ya que mas de un 80% de quienes debutaron sexualmente de manera protegida, uso
condon para tal proteccion. Este nivel es ratificado por la Encuesta de Calidad de Vida y Salud
(ENCAVI) 2015-2016 del Ministerio de Salud, que muestra que un 691% de los/las adolescentes
iniciados/as sexualmente (es decir, no solo los que habian iniciado de manera protegida) habian
usado condon en su primera relacion sexual (Grafico 33)*°,

No obstante el predominio del condon entre las nuevas generaciones, se advierte un leve descenso
de su prevalencia, tanto para hombres como para mujeres. Esto va aparejado por el aumento de la
prevalencia de la pildora anticonceptiva tradicional en ambos sexos (alcanzando niveles del 30%
en el caso de las mujeres en 2018), la anticoncepcion de emergencia (o pildora del dia después)
que, sin embargo, no supera el 10% en ambos sexos, y, lamativamente, por los hormonales inyec-
tables y los implantes en el caso de las mujeres. El coito interrumpido (o retiro) también sube en
ambos sexos, aunque apenas supera el 5% en 2018 en ambos sexos. De esta manera, se aprecia
un paulatino avance de la doble proteccion en el primer coito y la emergencia de la pastilla del
dia después vy, sobre todo, de métodos reversibles de larga duracion, en particular entre mujeres,
como alternativas para esta doble proteccion en el debut sexual. Se trata de un cambio importante,
por la eficiencia de los métodos emergentes, cuyo uso creciente puede ser uno de los factores
clave para la reduccion de la fecundidad adolescente.

Tan importante como lo anterior es considerar la combinacion de métodos segln estratos
socioeconomicos y su evolucion, pues puede captar diferentes condiciones sociales para el
ejercicio de los derechos reproductivos, asi como efectos de politicas pablicas. También es
relevante para anticipar escenarios futuros de la trayectoria de la fecundidad adolescente por
estrato socioeconomico vy, por esa via, de la evolucion de la desigualdad de la reproduccion en
la adolescencia.

El Cuadro 11 presenta esta combinacion de métodos usados a la primera relacion sexual por
estrato socioeconémico, considerando solo 4 de los 5 mas usados ya expuestos en el Grafico 10.
En general, el condon es, por lejos, el método mas usado en todos los estratos socioecondémicos,
conun 90% de prevalencia en el debut sexual (respecto de los que usaron anticoncepcion, cabe
reiterar) en todos ellos, en la mayoria de las observaciones. Las fluctuaciones, por ejemplo, a
caida de esta prevalencia en el grupo £ en 2018, podrian deberse a factores muestrales.

En marcado contraste con el pertinaz predominio socialmente transversal del condon, estan las
tendencias de los otros métodos mas usados, en particular de los emergentes ‘reversibles de
larga duracion”. Estos altimos virtualmente no existian en la década de 2000 y eso era valido
para todos los estratos sociales. En la ENJ de 2015 emergen con un perfil ligeramente elitista,
porgue su mayor prevalencia se alcanza en el grupo ABC1, pero llamativamente los inyecta-
bles registran niveles similares en los grupos D y E. Y en 2018, ademas de un alza brusca en el

39 Cabe mencionar, eso si, que esta encuesta muestra un aumento de la prevalencia del condon en el primer coito entre
2006y 2016, a diferencia de las ENJ que, como se aprecia en el grafico, muestran un ligero descenso. Puede ser que la
diferente definicion de los indicadores (ENJ: sobre el total de los que debutaron de manera protegida, ENCOVI: sobre
el total de los/las iniciados/as sexualmente).
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caso de los implantes, se verifica un marcado cambio del perfil social de las usuarias de estos
meétodos en la primera relacion sexual. De hecho, su prevalencia disminuyo en el grupo ABC1,
mientras que aumento en casi todos los otros grupos y de forma muy significativa en el caso
de los implantes, cuya prevalencia supera el 10% en los grupos C3 y E.

Nuevamente se trata de cifras muy relevantes, por cuanto sugieren un nuevo escenario de opciones
anticonceptivas para los estratos menos aventajados, justamente Los que tienen mayores indices
de maternidad adolescente. En este sentido, la efectividad de estos métodos puede ser particu-
larmente (til para las muchachas mas expuestas y con mas dificultades para el uso eficiente de
otros métodos. Y si bien sus indices de uso pueden parecer bajos en comparacion con los de las
pastillas anticonceptivas y, sobre todo, los del condon, se trata de métodos que muchas veces
se comienzan a utilizar después de la iniciacion sexual o cuando esta se hace mas regular. Los
dispositivos, en particular, requieren de una decision firme de la adolescente que debe exponerse
a un procedimiento para su implantacion y luego su retiro. Por lo mismo, su uso desde la primera
relacion sexual sugiere una trayectoria de proteccion de mas largo plazo, eventualmente durante
toda la adolescencia, al menos.

La ENJ también recaba informacion sobre el uso de anticoncepcion en la Gltima relacion sexual,
pero sus resultados no difieren significativamente de los ya expuestos para la primera relacion
sexual: el uso de anticoncepcion llega a 792%, 73,4% vy 76,5% en hombres, mujeres y total,
respectivamente, en 2018 (comparar con el Cuadro 9), y el condon predomina ampliamente,
seguido por las pastillas, las inyecciones y los implantes entre las mujeres. La Unica diferencia,
aunque ligera, se aprecia en la desigualdad, porque al menos entre las mujeres sthay un gradiente
con un uso significativamente mayor (cercano al 100%) en las adolescentes ABC1.

Mas importante que el poco valor agregado de esta variable, es el hecho de gue tiene un
problema grave en términos conceptuales y de politica. En efecto, la proteccion en la Gltima
relacion sexual puede darse entre adolescentes que ya han sido madres. De hecho, la ma-
ternidad puede haber facilitado esta proteccion (por la accion pablica, familiar, de la pareja
y personal para prevenir embarazos subsecuentes). Por ello, en modelos que no controlan
esta temporalidad, este uso puede aparecer asociado a mayor probabilidad de ser madre
adolescente (Rodriguez et al, 2017), es decir, las mujeres que usan anticoncepcion pueden
registrar probabilidades mayores de haber sido madres. Esto no solamente es contraintuiti-
VO, Sino que también incorrecto (por causalidad o al menos temporalidad inversa), mas adn
cuando se pretende extraer conclusiones politicas de esta peculiar asociacion. Por ello, estos
resultados no se exponen, ni tampoco se usa esta variable en los modelos que se analizan
en el capitulo siguiente.

Ahora bien, la interpretacion directa de la similitud, comentada previamente, de la prevalencia
de uso de anticoncepcion en la primera y la dltima relacion sexual, es que dicha prevalencia es
mas bien estable durante la adolescencia, es decir en las relaciones sexuales tenidas durante la
adolescencia. Sin embargo, hay un hallazgo clave que surge de la triangulacion entre estas dos
variables (uso de condon en el primer coito y uso de condon en el dltimo coito) en la ENJ, por una
parte, y una variable adicional de la ENS 2016/17%° y de la ENCAVI 2015/16 (p. 47, grafico 36). Se
trata de una consulta sobre la regularidad del uso del condon en las relaciones sexuales de los 12

40 Enla sabana de datos, hoja: “antecedentes ginecologicos y sexualidad”.



meses previos a la encuesta. Y ambas arrojan niveles bajos -30,4% la ENS y 394% la ENCAVI, con
solo un ligero aumento desde 2006 en la categoria “siempre”.

Lo anterior ratifica, con nimeros actualizados, el predicamento sobre las limitaciones y debilidades
que todavia tiene el condon para constituirse en un medio anticonceptivo eficiente entre adoles-
centes. Esto no es una critica hacia el método en particular, pues, de hecho, la Gnica recomendacion
valida al respecto es la pertinencia de su uso a todo evento. Pero, en la practica, no ocurre asi, y entre
adolescentes la discontinuidad resulta frecuente. Esto por una variedad de factores, entre ellos: i)
rasgos tipicos de esta etapa de la vida, como la sensacion de invulnerabilidad, la impulsividad, el
desafio a las diferentes figuras de autoridad que recomiendan su uso, etc.; ii) la mayor sensibilidad
frente a eventuales incomodidades derivadas de su uso; iii) la persistencia de prejuicios y conno-
taciones asociados a su uso en parejas estables; y iv) las pertinaces desigualdades de género que
tifien los procesos de negociacion dentro de la parejas, en particular los chantajes, imposiciones
y doble estandares que se aplica a las muchachas cuando quieren usarlo.

Como corolario, dos grandes conclusiones, que pueden requerir estudios adicionales para
refinarlas. La primera, vinculada de manera amplia con la prevalencia anticonceptiva entre
adolescentes sexualmente iniciados/as, es que esta ha registrado un aumento significativo
cualquiera sea el indicador que se use, y ha resultado concomitante con variados esfuerzos
publicos en esa direccion. Por su parte, el debut sexual protegido ya es ampliamente mayoritario,
aunque todavia puede expandirse porque, de hecho, sigue bastante por debajo de los niveles de
los paises desarrollados (Rodriguez et al,, 2017). Y este debut sexual protegido ha avanzado en
todos los grupos socioeconomicos, al punto de que, al menos segln las dos Gltimas ENJ (2015 y
2018), la desigualdad socioeconomica en esta materia ha tendido a descender marcadamente,
al menos entre las adolescentes.

La segunda, relacionada con la combinacion de métodos, pues los datos sistematizados en este
estudio sugieren la emergencia de metodos que pueden cambiar radicalmente la reproduccion
en la adolescencia, por su efectividad y por su potencial focalizacion. El caso de los implantes
es emblematico. Su efectividad es casi del 100%. Y como requiere de una intervencion médica
cuasi quirdrgica (actualmente, al menos) y con ello todo el protocolo del caso y todo el des-
pliegue del sistema de salud que implica, hace posible una oferta especial direccionada. ;Hacia
donde?, hacia los grupos de mayor riesgo, es decir con iniciacion sexual mas temprana y con
mas dificultades para manejar eficientemente los métodos clasicos como el condon y las pas-
tillas. Dado que las cifras expuestas en este texto sugieren en torno a 1 de cada 5 adolescentes
sera madre antes de concluir esta fase (es decir antes de cumplir 20 afos, rever el Cuadro 2),
entonces, en principio, si este 20% tuviese una prestacion de alta calidad, como los implantes,
desde su debut sexual, la reproduccion en la adolescencia tendera a cero. Por supuesto, esto
es complementario con la continuidad y el mejoramiento del acceso a la anticoncepcion al
resto de los y las adolescentes que debutan sexualmente durante la adolescencia y que, esta-
disticamente, han mostrado la factibilidad de prevenir la maternidad durante la adolescencia
con los medios anticonceptivos al alcance (entre ellos los implantes, desde luego). Al mismo
tiempo, los implantes generan un conjunto de dilemas éticos y de salud pablica, pues deben
proporcionarse con el mas estricto apego a los derechos de los y las adolescentes y no deben
llevar a la desproteccion en materia de actividad sexual, pues si bien evitan el embarazo, no
protegen contra las infecciones de transmision sexual.

63



ile: porcentaje de adolescentes de 15 a 19 afios, iniciados/as sexualmente, que usaron un
método anticonceptivo en su primera relacion sexual, segin tipo de método, 2006-2018. (En porcentaje)
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Fuente: Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ), procesamientos especiales de bases de microdatos.

Nota: Los porcentajes pueden sumar mas de 100, porque las personas pueden estar usando mas de un método (caso tipico: condon + otro).
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Cuadro N°11. Chile: proporcion de adolescentes iniciados sexualmente que usaron AC en su primer coito, por
tipo de método (seleccionados), seglin sexo y grupo socioeconomico (2006-2018)

2006 2009 2015 2018
GSE | Tipode AC
Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total |Hombre | Mujer | Total | Hombre | Mujer | Total

Condon 986 | 864 | %44 | 95 | 916 | 941 | %66 | 100 | 978 | 955 | 979 | 959
Pildora

e | ntonceptva | 141 | 196 | 147 | 44 | 257 | 150 | 285 | 180 | 28 | B6 | 127 | 300
Inyectables o | o | o | o o | o |2 |16s]| 72| 2 @ 4|3
Implantes = = = = = = 0 101 36 40 0 33
Condon 930 | 896 | 915 | 93 | 897 | 931 | %05 | 915 | 910 | 933 | 870 | 902

. ng‘g?mepm 126 | 151 | 137 | 78 | 184 | 129 | 207 | 206 | 206 | 246 | 290 | 268
Inyectables o | o | o | o o6 |03 | 73| 72| 73| 108 8 |9
Implantes = = = = = = 0 43 20 36 04 20
Condon 986 | 914 | 960 | 970 | 712 | 849 | %04 | 892 | 89 | 915 | 878 | 898
Pildora

3 | anticonceptiva 48 122 75 73 333 | 195 | 263 | 237 | 253 | 326 | 332 | 329

Inyectables 01 07 03 09 15 12 57 44 52 0,5 240 | 144

Implantes = = = = = = 05 15 09 54 201 | 121
Condon 940 | 860 | 903 | 959 | 853 | 908 | 918 | 807 | 867 | 897 | 808 | 856
! zmg?ﬂceptiva 79 | 162 | 118 | 52 | 233 | 140 | 183 | 319 | 246 | 25 | 361 | 20
Inyectables 0 | 16 | 08 | 06 | 18 | 12 | 64 | 169 | 112 | 52 | 249 | 143
Implantes = = = = = = 34 33 34 40 52 46
Condon 863 | 886 | 872 | 910 | 836 | 874 | 973 | 810 | 902 | 792 | 676 | 712
: Exgifmepm 85 | 23| 20 | 140 | 173 | 156 | 138 | 237 | 181 | 495 | 23 | 309
nyectables | 88 | O | 54 | 0 | 0 | 0 | 13 | 130 | 64 | 43 | 233 | 173
Implantes - - - - - - 05 0 03 0 10,7 73

Fuente: Encuestas Nacionales de Juventud (ENJ), procesamientos especiales de bases de microdatos.

5.5. Aborto

El aborto es, evidentemente, una variable intermedia de la fecundidad. De hecho, es el Gltimo pel-
dano antes del parto. Pero historicamente ha sido invisibilizado por falta de informacion y estatus
legal, lo que se reforzo por la sancion penal a todo evento que recibia desde 1989. Aunque esto
cambio en 2017 - con la promulgacion de la Ley ndmero 21.030 que Regula la Despenalizacion
de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo en Tres Causales-, las fuentes de informacion usadas
en este estudio son previas a esta modificacion legal y, por ello, recogen poco o nada de infor-
macion al respecto.
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Hay algunos pocos datos oficiales de las prestaciones dadas en el marco de as tres causales, pero
el caracter restrictivo de estas, junto con otras limitaciones para la aplicacion de la ley, limitan
su validez como estimacion de la frecuencia relativa del aborto entre las adolescentes chilenas.
De hecho, las cifras de aborto realizados en hospitales son bastante mas bajas que las estimadas
durante la discusion de la ley, que ya eran consideradas conservadoras. Por ende, es probable que
el aborto siga siendo en su mayoria clandestino y no registrado y que de manera creciente se
realice de manera autonoma y privada mediante ingesta medicamentosa.

En esta linea de informacion oficial, también estan disponibles las estadisticas de egresos hos-
pitalarios, que caratulan la causa de aborto, pero no distinguen su tipo. Dado que los abortos
espontaneos (o pérdidas) son frecuentes (ver nimeros en parrafo siguiente), las cifras de estos
egresos pueden ser enganosas. E incluso si solo fueran cifras de aborto inducido, corresponderian
a Casos en gque el aborto tuvo complicaciones que obligaron a la internacion hospitalaria, lo que
subestimaria la cantidad real.*!

Finalmente, algunas encuestas han preguntados por el tema, pero de forma poco precisay discon-
tinua (Rodriguez et al, 2017). En esa linea, por ejemplo, la ENS 2015-2016 pregunto a las mujeres
sihabian tenido “embarazos que terminaron en pérdidas, abortos espontaneos o no espontaneos”.
Un 34,2% de las mujeres que habian tenido un embarazo respondieron afirmativamente, y esa
proporcion llegd al 13,6% en el caso de las mujeres de 15 a 19 afos. Pero nuevamente no hay
posibilidad de precisar cuanto de este porcentaje se debe a aborto inducido.

Por su parte, las ENJ también han preguntado sobre este tema en varias versiones (desde 2009
a 2018, exceptuando la version de 2012) y tienen la ventaja de incluir consultas que permiten
filtrar casos para delimitar mejor el denominador. En efecto, es relativamente obvio que no tiene
mayor sentido calcular una frecuencia relativa de aborto sobre el total de las adolescentes, porque
solo una parte de ellas ha estado expuesta a la posibilidad de realizarse uno, especificamente las
que han tenido un embarazo no planificado. Y las ENJ contienen una consulta sobre esto dltimo.
Sus datos revelan que, en concomitancia con la caida de la fecundidad y el aumento del uso de
anticonceptivos, se ha producido un fuerte baja de la proporcion de adolescentes que ha sufrido
embarazos no planificados: de cifras del orden del 20% de las sexualmente iniciadas a mediados
de la década de 2000 se paso a un 6,8% en la ENJ de 2018. Sin embargo, dentro de este grupo
la prevalencia del aborto es erratica y luego de bajar entre 2009 y 2015, sube hasta el 10% en
2018, lo que puede estar influenciado por la posibilidad de acceder a aborto legal. Con todo, se
trata de un aumento respecto de una base mucho menor que en el pasado por la ya mencionada
reduccion de la experiencia de embarazos no planificados.

41 2018: Embarazos terminados en aborto: 26.361 de los cuales 1.286 correspondieron a adolescentes menores de 20
anos. Dentro de este grupo, la gran mayoria se clasifico como embarazo ectopico y como otros productos anormales
de la concepcion, quedando solo 7.217 catalogados como “aborto no especificados”, de los cuales 667 correspon-
dieron a adolescentes menores de 20 afios (datos disponibles en https://reportesdeis.minsal.cl/egresoshospitalarios/
Menu_publica_nueva/Menu_publica_nueva.aspx).



Modelos multivariados:
variables intermedias y
subyacentes (distales)

En esta seccion se examina, de manera muy apretada, (0s resultados de unos pocos modelos
multivariados que se usan, basicamente, para discriminar la importancia de las variables intermedias
y el nivel socioeconomico sobre la probabilidad de haber sido madres en la adolescencia. Por sus
caracteristicas (regresiones logisticas binomiales entre variables sin orden temporal), carecen de
posibilidad de detectar causalidad y, de hecho, en algunos casos puede operar hasta causalidad
inversa. Por ende, su proposito es mas bien ilustrativo y en la linea de lo ya hecho en Rodriguez et
al, 2017. Por tratarse de un intento por evaluar conjuntamente variables socioeconomicas (que,
en este caso, corresponden a determinantes subyacentes o distales) y variables intermedias (o
determinantes proximos), junto con la edad como variable inescapable de control, solo se probaron
modelos con las ENJ, que son las que incluyen de mejor manera ambos tipos de variables

Los cuadros 12A y 12B presentan las relaciones de momios (odds ratios) de dos regresiones lo-
gisticas de las variables socioeconomicas seleccionadas (nivel educativo, nivel socioecondomico
y zona urbana o rural de residencia) sobre la variable resultado (haber, 0 no, tenido hijos) para
mujeres de 15 a 19 afios (todas, iniciadas y no iniciadas sexualmente, porque este modelo inicial
no considera a las variables intermedias). El modelo controla por edad simple.

El Cuadro 12A solo considera la variable educacion y compara las chances del grupo de alta edu-
cacion (nivel superior completo o incompleto) con las de los otros dos grupos (nivel intermedio:
educacion media completa e incompleta; y bajo: educacion basica completa o menos). Los resultados
son tan categoricos como esperables, pues controlando edad y zona de residencia rural-urbana,
las chances de haber sido madre adolescente para las muchachas de baja educacion son entre
56y 11 veces (dependiendo de la encuesta) las de las muchachas de educacion alta, y en el caso
de las muchachas de educacion intermedia, son entre 3,5y 8 veces (dependiendo de la encuesta)
las de las muchachas de educacion alta. Todos los coeficientes son significativos con un 95% de
confianza. En el caso de la zona de residencia, controlando edad y nivel educativo, solo en la ENJ
de 2012 se registra un coeficiente significativo (95% de confianza); este indica que las muchachas
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rurales tienen una chance de ser madre adolescente 20% superior. El Cuadro 12B, por su parte,
agrega la variable socioeconomica "nivel socioeconomico”, y los resultados previos no cambian
mayormente y la nueva variable registra coeficientes significativos en el sentido esperado (ma-
yores chances de ser madre adolescente en los niveles medio y bajo respecto del alto), pero los
odss ratios son bien inferiores a nivel educativo. En suma, de ambas regresiones puede colegirse
que incluso controlando edad y zona de residencia las variables socioecondomicas se asocian a las
chances de haber sido madre adolescente y que el nivel educativo muestra las mayores disparidades
de chances (lo que no debe interpretarse genéricamente, pues puede depender exclusivamente
de las categorias y umbrales usados).

Los cuadros 13y 14, presentan los odds ratios de dos regresiones que combinan variables so-
cloeconomicas con intermedias. Para evitar colinealidad se opto por incluir solo la variable nivel
socioeconomico y excluir la de nivel educativo. Se mantuvo la zona de residencia y la edad como
controles y se usaron la edad de iniciacion sexual, la convivencia y el uso de anticonceptivos como
indicadores de las respectivas variables intermedias. El Cuadro 13 considera el uso de anticoncepcion
moderna en la primera relacion sexual como variable de proteccion anticonceptiva, mientras que la
regresion del Cuadro 14 considera el uso de anticoncepcion moderna en la Gltima relacion sexual
como variable de proteccion anticonceptiva. Las regresiones se estimaron solo para 4 encuestas,
las que tenian todas las variables seleccionadas. La diferencia entre ambas regresiones, como es
estandar y relativamente obvio, es la inclusion de las variables edad de iniciacion sexual y uso
de anticoncepcion en la primera/altima relacion sexual, supone que el universo de la regresion
no es el total de adolescentes sino solo las menores de 20 afos que han tenido actividad sexual.

La mayoria de las variables registran coeficientes significativos y en el sentido esperado. Las
sorpresas son: 1) la edad de iniciacion sexual, cuyo efecto es erratico (en una encuesta tiende a
reducir la chance de haber sido madre incluso) y no significativo en varias encuestas; ii) la edad,
que en la Gltima encuesta (2018) deja de ser significativa. El nivel socioecondémico se asocia a la
maternidad adolescente en el sentido esperado, pues las muchachas de nivel socioeconomico
intermedio y bajo tienen chances mayores de haber sido madres, y las odds ratios del nivel so-
cloeconomico bajo son clara y sistematicamente mayores que los niveles superiores. Ahora bien,
alincluir las variables intermedias en la regresion, el efecto socioeconémico se reduce (las odds
ratios son inferiores a 4) y en algunos casos y encuestas incluso pierde significacion estadistica.
Esto no debiera extrafar porque como se vio en as secciones previas, la desigualdad socioe-
conomica también se expresa en las variables intermedias y de hecho actla a través de ellas
para el resultado final de niveles reproductivos desiguales en la adolescencia. En este sentido, la
principal conclusion del Cuadro 13 es que tanto el debut sexual protegido como la postergacion
de la union son significativos para reducir las chances de maternidad adolescente, mientras que,
la edad de iniciacion sexual no es estadisticamente significativa. Esto Gltimo puede deberse,
justamente a la accion anticonceptiva, aunque de todas maneras llama la atencion que un factor
tan intimamente asociado al tiempo de exposicion al riesgo pueda ser irrelevante para la chance
de ser madre adolescente. La explicacion metodologica via su relacion con la edad no aplica por
estar la edad incluida en la regresion. Con todo este hallazgo no significa que la trayectoria sexual
seairrelevante, porque la regresion excluye los casos de muchachas no iniciadas sexualmente y la
postergacion de la iniciacion de estas silas excluye del riesgo de embarazo y por ende maternidad.
Astlas cosas, claramente los resultados dan indicaciones de politica que apuntan al efecto de dos
variables intermedias: proteccion anticonceptiva desde el inicio de la vida sexual y reduccion de



[a union en la adolescencia, aunque en este Gltimo caso es evidente que la asociacion puede ser
inversa, es decir primero maternidad o embarazo y luego union. La tercera, actividad sexual, no
debiera descartarse eso si, porque en ausencia de anticoncepcion oportuna, regular y efectiva,
evidentemente tiene un efecto aumentador de las chances de maternidad adolescente.

El Cuadro 14, por su parte, solo tiene por objetivo evaluar el segundo indicador de proteccion
anticonceptiva (uso en la dltima relacion sexual). Tal como se indico previamente y como esta
descrito en la literatura, su comportamiento es erratico (a diferencia del indicador de debut se-
xual protegido), lo que refuerza el argumento de que es un indicador que es confuso y no aporta
mayormente a la comprension de los factores determinantes de la maternidad adolescente.

En sintesis, esta primera aproximacion a los factores directos y distales de la maternidad adoles-
cente confirma la importancia de las variables sugeridas por la literatura, en particular el nivel
socioeconomico y el nivel educativo entre las subyacentes y la union y el uso de anticonceptivos
en la primera relacion sexual (que, por definicion, no esta afectada por causalidad inversa, aunque si
por la incertidumbre respecto de la trayectoria posterior en materia de proteccion anticonceptiva
entre las intermedias). En cambio, descarta que la distincion rural-urbana tenga una incidencia una
vez controlados los anteriores factores, al menos en Chile, y también ratifica que el uso enla Gltima
relacion sexual no es un buen predictor del riesgo de maternidad adolescente, basicamente por
la causalidad inversa. Asimismo, de forma hasta cierto punto [lamativa, relativiza la importancia
del calendario de la iniciacion sexual como factor de riesgo, aunque desde luego no descarta la
importancia de este calendario porque el modelo solo considera iniciadas sexualmente y como
se vio en otros capitulos, la postergacion del debut sexual a escala agregada parece haber contri-
buido a la baja de la fecundidad adolescente del pais. Por supuesto que se trata de modelos muy
basicos que requieren de mayor especificacion y sobre todo de datos de mayor especializacion y
con temporalidad precisa si se quiere avanzar hacia la identificacion de relaciones causales. Y no
hay encuestas especializadas que ofrezcan estos datos en Chile actualmente. Pero para efectos
de los objetivos de este estudio, son suficientes para ilustrar la importancia de considerar simul-
taneamente las variables intermedias y las distales.




Cuadro N°12A. Modelo 1 de regresiones logisticas binomiales, con los odds ratio de haber sido madre, para
mujeres de 15-19 anos en Chile. 2003 a 2018, muestra total

2003 2006 2009 2012 2015 2018
Variables
R BB | Bo® | Bp® | Be® | Bp® | BB
Edad 2,216 2,531 2,782 1,912 2,003 2,014
Superior completa e
incompleta (categoria de
referencia)
Nivel educacional
Media completa e 8073 | 8060 | 5304 | 6668 | 3421 | 5826
incompleta

Basica completa 0 menos 52,715 56,669 56,572 27,327 11,150 33,069

Urbano (categoria de
referencia)

Zona
Rural 1,059 1,028 1078 1,267 03878 0,607

1659 1628 1878 1856 1897 1452

N

Fuente: ENJ afos indicados (base de microdatos)




Cuadro N°12B. Modelo 1 de regresiones logisticas binomiales, con los odds ratio de haber sido madre, para
mujeres de 15-19 anos en Chile. 2003 a 2018, muestra total

. 2003 2006 2009 2012 2015 2018
Variables
R Bo®) BoB) BB BBl Bo®) BoB)
Edad 2,239 2,486 2,746 1,915 1,966 1,976
Superior
completae
incompleta
(categoria de
el referencia)
egjvlfcacionat Vedia
completae 7,214 6,086 4,694 5,823 3,104 3505
incompleta
Basica
completae 41,835 36,651 42,156 24,075 9,085 17,324
incompleta
(catsgBoC&a d Nivel Alto Nivel Alto Nivel Alto Nivel Alto
referencia) (ABC1+C2) (ABC1+C) (ABC1+C2) (ABC1+C)
Categoriade | Categoriade Categoria de Categoria de
) referencia referencia 1,798 referencia 2269 referencia
i85 a Nivel Medio Nivel Medio 3,516 Nivel Medio 2882 Nivel Medio
(C3+D) (C3+D) €3+ (C3+D)
D 1805 3,321 3,801 2,068 3739 3,615
Nivel Bajo (E) | Nivel Bajo (E) Nivel Bajo (E) Nivel Bajo (E)
: 3,189 3,760 3,536 0,953 3500 7,105
Urbano
(categoria de
Zona referencia)
Rural 0837 0,852 0946 1,389 0798 0493
N 1659 1628 1878 1856 1897 1452

Fuente: ENJ afos indicados (base de microdatos).
Nota: Esta regresion se diferencia con la del cuadro anterior 12A solo en la inclusion de la variable Nivel Socioeconoémico (NSE).




Cuadro N°13. Modelo 2 de regresiones logisticas binomiales, con los odds ratio de haber sido madre, para
mujeres de 15-19 afnos en Chile. 2006 a 2018, muestra de mujeres iniciadas sexualmente

: 2006 2009 2015 2018
Variables
Bo® B Bxp®) Bx® Bxp®
Edad 1,875 1,583 1,489 1,155
Alto (ABC1+C2)
categoria de
referencia
NSE :
Medio (C3 +D) 3,260 2,389 2509 1,166
Bajo (E) 3,831 3,086 1612 3,619
Urbano (categoria de
Zona referencia)
Rural 1,105 0811 0717 0797
Edad de inicio sexual 0,578 0999 0982 1011
Uso MACen la
primera relacion
sexual (categoria de
Uso de MAC referencia)
No uso MACen la
primera relacion 3,716 2,617 2,273 3,332
sexual
No convive con la
pareja (categoria de
Convivencia referencia)
Convive con la pareja 11,316 10,924 10,232 16,41
N 581 1878 879 562

Fuente: ENJ afos indicados (base de microdatos).




Cuadro N°14. Modelo 3 de regresiones logisticas binomiales, con los odds ratio de haber sido madre, para
mujeres de 15-19 anos en Chile. 2006 a 2018, muestra de mujeres iniciadas sexualmente

2006 2009 2015 2018
Variables
Exp(B) Exp(B) Exp(®) Exp(B)
Edad 1,853 1,553 1,321 1136
Alto (ABC1+C2)
categoria de
referencia
NSE )
Medio (C3+D) 4,229 2,792 3,115 1550
Bajo (B) 6,402 3,809 2189 3,787
Urbano (categoria de
referencia)
Zona
Rural 0,906 0,906 0670 0,170
Edad de inicio sexual 0,571 0,994 0,985 0,987
Uso MACenla
dltima relacion
sexual (categoria de
referencia)
Uso de MAC h
No uso MAC en
la dltima relacion 0,908 0,889 0,434 3,657
sexual
No convive con la
pareja (categoria de
) referencia)
Convivencia
Convive con la pareja 10,153 11,174 9,545 18,454
N 581 1878 879 562

Fuente: ENJ afos indicados (base de microdatos)







Discusion y conclusiones

Chile demostro, en la década de 2010, que es posible reducir rapida y significativamente la
fecundidad adolescente en el marco de politicas y programas activos dirigidos hacia ese objetivo.
Mas aln, de forma mas bien excepcional en la region, logro una reduccion transversal en terminos
socioeconomicos y todos los estratos tendieron a bajar desde fines de la década de 2000.

En ese sentido, su experiencia debiera ser considerada cuidadosamente por paises hermanos de
Ameérica Latina, en los cuales la fecundidad adolescente se resiste a bajar y todavia mantiene
niveles elevados, solo por debajo del Africa subsahariana (Rodriguez 2017; CEPAL, 2019). ;Como
fue posible esto? Por la confluencia sinérgica de un conjunto de factores, algunos inducidos,
otros estructurales y algunos mas bien sorpresivos. En este sentido, tal como la coexistencia de
factores adversos genera los escenarios denominados “tormentas perfectas’, en el caso de Chile
parece haber ocurrido su antitesis y durante la década de 2010 concurrieron varios factores que
coadyuvaron al descenso de la fecundidad adolescente. Entre ellos estan:

En primer lugar, un aumento significativo del acceso a anticoncepcion en virtud del derriba-
miento de algunas barreras que lo limitaban, en particular legales e institucionales, y también
de una accion facilitadora de este acceso, incluyendo la provision publica de anticoncepcion, en
el marco de un enfoque que considera como superiores los derechos (entre ellos los sexuales
y reproductivos) y el bienestar de los y las adolescentes por sobre otros actores. Respecto de
este factor, hay un segundo elemento, cual es la irrupcion de nuevos métodos anticonceptivos,
que son de alta eficiencia y que se expandieron entre los grupos de mayor fecundidad adoles-
cente en el pasado.

En segundo lugar, esta la aparicion de la anticoncepcion de emergencia, que, si bien no registra

una alta cobertura en las fuentes disponibles, si entraia un resguardo que antes no existia y cada
una de ellas puede ser un embarazo no planificado evitado.
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En tercer lugar, esta la instalacion y luego la ampliacion masiva de los espacios amigables, que
no solo facilitan el acceso a anticoncepcion, sino que también ofrecen capacitacion y consejeria
y, por esa via, pueden suplir, al menos parcialmente, las persistentes debilidades de la educacion
integral para la sexualidad en el pais.

En cuarto lugar, esta la inflexion de la actividad sexual en la adolescencia, que luego de muchos
anos de adelantamiento y masificacion, se atrasa y, por ende, se reduce durante la adolescencia,
lo que obviamente recorta el periodo de exposicion al riesgo de embarazo, neutralizando, de paso,
el persistente adelantamiento de la menarquia.

En quinto lugar, esta el descenso gradual de la union en la adolescencia, que, si bien ha sido ligero,
importa por la estrecha relacion que hay entre union y maternidad, que queda muy clara en los ejer-
cicios multivariados, aunque con la prevencion que puede haber causalidad inversa en este vinculo.

En sexto lugar, esta el aumento del nivel educativo y, en particular, la masificacion de la educacion univer-
sitaria que es, por lejos, la que se asocia a menor probabilidad de maternidad adolescente (nuevamente,
no se trata de establecer relaciones causales, porque hay evidente sesgo de seleccion en este caso).

Y en séptimo lugar estan dos temas ligados, pero sobre o0s cuales se indagd poco 0 nada en este
estudio por falta de datos. Uno de ellos es el aborto, que en otros paises del mundo donde es le-
gal, es decisivo para mantener tasas de fecundidad adolescente bajas o muy bajas (como Espafia,
Rodriguez (2017)), pero que en Chile dificilmente podra actuar de esa manera por estar penalizado
solo en tres causas, bastante acotadas por lo demas. El otro tema es el empoderamiento femenino,
que ha sido particularmente fuerte en las nuevas generaciones y que parece haber contribuido
a un mayor control de las adolescentes sobre su cuerpo y a un creciente peso en las decisiones
sobre prevencion de embarazo. Desde luego esto debe ser cotejado no solo con indicadores
colaterales (como el aumento de los implantes subdérmicos) sino con indicadores directos sobre
valores, actitudes y conductas, pero las fuentes para ello aln no estan en el pais.

Justamente con relacion a fuentes e indicadores no disponibles, uno de los grandes temas de la
reproduccion adolescente, su deseabilidad, sigue sin poder ser evaluado en el pais por la falta de
datos especializados. Lo mas probables es que sea baja y en retroceso, como se deriva de la espec-
tacular caida de la fecundidad adolescente en el periodo 2013-2018, pero identificar su cuantiay
nicho podria ser relevante para acciones focalizadas pero integrales de promocion y prevencion?,

Finalmente, muchos otros desafios de investigacion y sobre todo de politica surgen de los datos
y su analisis, entre ellos: i) no caer en la autocomplacencia por la baja reciente de la fecundidad
adolescente, sobre todo porque aquella que acontece antes de los 15 aflos debiera ser ceroy la
del grupo 15-19 todavia puede ser mucho menor, como lo muestran las cifras de la mayorfa de los
paises desarrollados, entre ellos los del sur de Europa, y las tasas alcanzadas en varias comunas
del pais, tipicamente las mas acomodadas, eso s1; i) la necesidad de tener mas datos y ahondar
en el analisis de los adolescentes hombres; iii) los flancos que abren los nuevos métodos anti-
conceptivos en términos éticos y también de comportamiento sexual, incluyendo el riesgoso (por
ITS); iv) la desigualdad social y territorial de la fecundidad adolescente, que es alta y persistente.

42 Sibienen la Gltima ENJ se agrega una pregunta sobre deseos de tener algdn hijo, aun no es posible establecer com-
paraciones de tendencia.
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