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S i bien el embarazo en la adolescencia se 
encuentra en descenso a nivel mundial, 
aún compromete al 11% de los naci-

mientos a nivel mundial (WHO 2014), siendo 
un tema central de la salud pública internacio-
nal dadas sus profundas consecuencias a nivel 
individual, comunitario y social (Cherry 2013, 
Norris, 2012). El embarazo en la adolescencia 
conlleva una serie de consecuencias negativas, 
especialmente para las mujeres, entre ellas la re-
producción de la pobreza e inequidades de géne-
ro (Palma 2012, Conosur 2017). En Chile, en las 
últimas décadas, el país ha presentado una dis-
minución tanto en la tasa de fecundidad global 
como en la específica de adolescentes. La tasa 
de fecundidad en adolescentes entre los perio-
dos 1990-1995 y 2010-2015 disminuyó de 63.6 a 
49.3 por 1000 nacidos vivos. Esto sitúa a Chile 
en el periodo 2010-2015 ligeramente por sobre 
el promedio mundial (46.2 por 1000) y muy por 
debajo del promedio regional de América Latina 
y el Caribe (66.5 por mil)(Rodríguez 2017). A pe-
sar de estas cifras alentadoras para el país, el em-
barazo en la adolescencia continúa presentando 
importantes inequidades sociales, concentrándo-
se en los estratos socioeconómicos bajos(Minsal 
2013, Palma 2012, Rodríguez 2017). En el año 
2013, las adolescentes de entre 15 y 19 años de 
edad de los quintiles más bajos tenían hasta 6 
veces más probabilidades de convertirse en ma-
dres que aquellas del quintil más alto(Rodríguez 

2017). Junto con lo anterior, han aumentado las 
brechas en inicio sexual y uso de anticoncepti-
vos en la primera relación entre los segmentos 
más altos y más bajos: se ha mantenido estable el 
porcentaje de adolescentes iniciados sexualmen-
te de los estratos más altos mientras en los más 
bajos ha ido en aumento; el porcentaje de uso de 
anticonceptivos ha aumentado en el estrato más 
alto mientras que en el más bajo se ha manteni-
do prácticamente igual (Rodríguez 2017). Todo 
lo anterior lleva a que el embarazo en la adoles-
cencia constituya una de las actuales causas de 
generación y transmisión de la pobreza, repro-
duciendo con ello las inequidades sociales en el 
país. Además, es una problemática que exacerba 
las desigualdades en las relaciones de género, 
acrecentando la vulnerabilidad de las mujeres 
adolescentes y jóvenes(Sadler 2011, Olavarría 
2012). Un estudio realizado en el país da cuenta 
del impacto de este fenómeno en la educación 
de las madres adolescentes, quienes tienden a no 
terminar la escuela, acceden menos a educación 
superior, y tienen 0.45 años menos de educación 
en comparación con una hermana que no fue 
madre durante la adolescencia(Berthelon 2017).

En el marco de la situación del embarazo ado-
lescente en el país emerge una preocupación es-
pecial por los embarazos en la adolescencia tem-
prana (10-14 años) donde la cifra es de alrededor 
de 0,4% por mil (Conosur 2017). A diferencia 
de lo que sucede con la tasa de fecundidad en 
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edad adulta, en este tramo no han tendido a dis-
minuir, sino que se han mantenido en el tiempo 
(Dides 2016). Junto con esto, aparece una señal 
de alerta respecto a lo que la literatura médica 
ha identificado como re-embarazo en la pobla-
ción adolescente, es decir, el número de mujeres 
adolescentes que presentan un segundo o tercer 
hijo nacido antes de superar la adolescencia. En 
un estudio realizado en el contexto del Hospital 
Padre Hurtado, de la red de atención del Servicio 
de Salud Metropolitano Sur Oriente, se demos-
tró que, cuando una adolescente menor de 15 
años se embaraza por primera vez, tiene 2.25% 
veces mayor probabilidad de volver a embarazar-
se durante su adolescencia que si su primer em-
barazo hubiese sido entre los 15-19 años (Rosas 
2017). 

En las últimas décadas el Ministerio de Salud de 
Chile ha llevado a cabo diversas estrategias con 
el objetivo brindar atención en salud diferenciada 
para adolescentes y jóvenes, y para la prevención 
el embarazo adolescente. En este marco, en el año 
2008 se implementaron los primeros 54 Espacios 
Amigables en atención primaria como respuesta 
frente a la necesidad de atención de salud diferen-
ciada para adolescentes entre 10 y 19 años de edad 
(Minsal 2008). Esta iniciativa se llevó a cabo como 
parte del quehacer del Programa de Atención 
en Integral para Adolescentes y Jóvenes, y en el 
marco del Plan Andino para la Prevención del 
Embarazo Adolescente (PLANEA), creado en el 
año 2007 (Ministerio de salud público 2017). Para 
el año 2017, el número de Espacios Amigables en 
el país aumentó a 264 (Minsal 2017, 2019). La ini-
ciativa de los Espacios Amigables se focaliza en el 
acceso a salud para adolescentes y jóvenes y están 
basados en un modelo promocional y preventivo 
de salud, con especial atención en la salud sexual 
y reproductiva, y en la prevención del embarazo 
adolescente (Minsal 2008). Estos esfuerzos se han 
desplegado en un contexto nacional marcado por 
un conservadurismo donde los esfuerzos por im-
plementar servicios de SSR para adolescentes, así 
como educación sexual, se han visto obstaculiza-
dos por una cultura que tiende a negar la sexua-
lidad de los(as) adolescentes, generando con ello 
una brecha respecto a sus necesidades reales en 
los ámbitos de sexualidad (Obach 2017).

Pero, ¿qué sucede cuando las adolescentes se 
embarazan? Existe un vacío de reconocimiento 
de la especificidad de la adolescencia en la red 
de atención de salud una vez que las adolescen-
tes se embarazan, ya que pasan a ser concebidas 
como adultas gestantes. Es en este sentido que 

UNICEF plantea que, en la atención de la ges-
tación, las adolescentes suelen ser tratados como 
un embarazo más, desde una mirada predomi-
nantemente biomédica y sin especificidad etaria 
(Unicef  2017). En nuestro país, en Atención 
Primaria, las gestantes adolescentes comienzan 
su control de embarazo al igual que las adultas, 
con solo algunas consideraciones de riesgo atri-
buidas a su condición etaria. Cabe destacar que 
existen pocos estudios que ahonden en esta rea-
lidad, lo que impide comprender la manera en 
que el sistema de salud, particularmente el nivel 
hospitalario, construye al sujeto adolescente, y 
las repercusiones clínicas, sociales y cultura-
les que dicha construcción tiene sobre ellos/as 
(Obach 2017). Hasta los 15 años, la población 
adolescente es atendida en hospitales pediátri-
cos, cuyo foco de atención son los/as niños/
as, y han desarrollado una línea específica de 
atención de salud para dicha población. Pero a 
los 15 años los/as adolescentes ingresan a los 
hospitales de adultos y pierden cualquier espe-
cificidad etaria en la atención (Obach 2017). En 
este marco, hay una ausencia de la visión propia 
de los/as adolescentes quienes son conceptua-
lizados como niños/as en el sistema pediátrico 
y como adultos/as en la red de atención de la 
adultez. Esta situación contradice los principios 
establecidos en la Convención de los Derechos 
del Niño de Naciones Unidas, la cual afirma que 
los/as adolescentes deberían estar involucrados 
en las decisiones en torno a su salud de acuer-
do a su capacidad de entendimiento y de par-
ticipación (Ullan 2010, Sawyer 2014). Esto ha 
desembocado en la invisibilización de las nece-
sidades de salud de este grupo en los contextos 
hospitalarios, las cuales son específicas y muy re-
levantes para el desarrollo de políticas de salud 
dirigidas a este grupo. De hecho, se sostiene que 
muchos aspectos de la atención de salud a ado-
lescentes no tienen paralelo en los servicios de 
salud de adultos, y que es prioritario dar cabida 
a la especificidad en torno a las necesidades de 
este grupo (Sawyer 2014). Junto con lo anterior, 
diversos autores también mencionan la escasa 
capacitación del personal de salud respecto a las 
necesidades específicas de adolescentes y jóve-
nes (Sadler 2011, Unicef  2017, Gaete 2011).

Si bien existen países como EEUU, de Europa 
y algunos de América Latina que cuentan con uni-
dades hospitalarias para la atención al adolescente 
desde hace varias décadas (Villamil 2005), en Chile 
ésta es una realidad aún incipiente. Cabe destacar 
algunas experiencias tanto a nivel público como 
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privado de instituciones que se han hecho cargo 
de esta necesidad emergente, pero, en términos 
generales, la realidad de adolescentes con respec-
to a la atención a nivel hospitalario sigue siendo 
un territorio de nadie, incluyendo la atención de 
gestación, parto y puerperio. Esta ausencia de 
la especificidad de adolescencia en este proceso 
de atención de salud acarrea una serie de conse-
cuencias, entre ellas, la falta de coordinación entre 
los distintos niveles de atención de salud para la 
atención de las adolescentes gestantes, en parto 
y puerperio. Se evidencia, por ejemplo, que la 
contrarreferencia entre el tercer nivel y el nivel de 
atención primaria en general no fluye en el caso 
de las adolescentes postparto, en parte por desar-
ticulaciones en la red asistencial y en parte porque 
no es vista como prioritaria (Unicef  2017). 

Junto con lo anterior, se evidencian consecuen-
cias derivadas de lo que se ha denominado como 
prácticas de falta de respeto y abuso en la atención 
del parto, que si bien afectan a mujeres de todos 
los grupos etarios, se ve con mayor recurrencia 
en las adolescentes. La OMS, en una declaración 
sobre este tema de 2014, plantea que en todo el mun-
do, muchas mujeres sufren un trato irrespetuoso y ofensivo 
durante el parto en centros de salud, que no solo viola los 
derechos de las mujeres a una atención respetuosa, sino 
que también amenaza sus derechos a la vida, la salud, 
la integridad física y la no discriminación (OMS 2015). 
Un conjunto de organizaciones internaciona-
les lideradas por la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO) desarrolló en 
el mismo año una propuesta de nuevas directri-
ces para las maternidades amigas de las madres y 
bebés, planteando que toda mujer tiene derecho a una 
experiencia positiva de parto y al cuidado compasivo de 
proveedores informados y capacitados que reconozcan que 
cada mujer, familia, y recién nacido es único y merece aten-
ción digna e individualizada (FIGO 2015). Ello, reco-
nociendo que la experiencia de cuidado recibida 
durante el nacimiento tendrá impacto en la salud 
integral tanto de las usuarias como de sus familias. 
Estas declaraciones, si bien representan un avan-
ce en términos de equidad y buen trato hacia las 
mujeres gestantes, no incorporan consideraciones 
especiales hacia la población adolescente (Savage 
2017). 

Una revisión sistemática realizada por Bohren y 
colegas (Bohren 2015) identifica una serie de es-
tudios que plantean que la población adolescente 
vive especial discriminación y maltrato durante 
la atención del parto en diversos contextos del 
mundo. Reportan que las adolescentes fueron cri-
ticadas y ridiculizadas por haber iniciado actividad 

sexual antes del matrimonio, y en algunos estu-
dios el maltrato vivido se relaciona con su deci-
sión de no acudir a centros de salud en futuros 
embarazos. 

Diversos estudios cualitativos en América del 
Sur revelan la ocurrencia de maltrato médico y 
violencia obstétrica durante los controles prenata-
les y el parto en adolescentes y jóvenes (Conosur 
2017). Un estudio realizado en la ciudad de 
Santiago de Chile da cuenta de las violencias per-
cibidas por adolescentes, ejercidas por el sistema 
de salud, durante el proceso de embarazo y parto. 
El estudio sostiene que se detecta el ejercicio de 
una violencia psicológica asociada al tratamiento 
de los/as adolescentes como sujetos incompletos 
e incapaces de comprender los distintos tipos de 
información que se les entrega. Además, se re-
porta violencia verbal y psicológica por parte de 
personal de salud de atención primaria y hospita-
laria, manifestada en acciones como la negación 
de atención primaria básica, insultos y cuestiona-
mientos de la situación vivida, desestimando la 
capacidad de la adolescente para un desempeño 
como futura madre y el adolescente como fu-
turo padre (Consultora de Investigación Social 
2015). La encuesta OVO Chile (Observatorio de 
Violencia Obstétrica Chile 2018) sobre nacimien-
tos en Chile muestra que las peores experiencias 
de parto son vividas por mujeres adolescentes, en 
comparación con otros grupos etarios. De las ex-
periencias de parto que ocurrieron entre 2014 y 
2017 en mujeres menores de 19 años (N=239), un 
42% reportó sentir que el personal fue poco em-
pático con respecto a sus dolores, a diferencia de 
un 11% en mujeres de 35 a 39 años de edad. En 
un 17% de los partos en que la mujer era adoles-
cente se reportó falta de respeto por la intimidad 
y privacidad, a diferencia de un 3% en mujeres 
de 35 a 39 años. Estos estudios muestran grandes 
inequidades presentes en la entrega de cuidados 
maternos, siendo las adolescentes las más vulne-
radas en esta materia. 

En el contexto de la temática planteada, surgen 
una serie de desafíos para la salud pública del país, 
entre ellos: (i) la incorporación de la especificidad 
de adolescencia en todo el proceso de salud se-
xual y reproductiva, incluida la gestación, parto 
y puerperio; (ii) desarrollo de trabajo intersecto-
rial, específicamente entre salud y educación, que 
abogue por reducir las inequidades sociales que 
afectan a las mujeres derivadas del embarazo en la 
adolescencia; (iii) capacitar a los equipos de salud 
en adolescencia y en las necesidades específicas 
en salud de la población adolescente, tomando 
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en consideración los escenarios sociales actuales 
donde la construcción de identidades en el mun-
do adolescente están en constante transforma-
ción y marcadas por una mayor apertura hacia la 
diversidad en todo ámbito. 
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