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Presentación1

Para fortalecer la gestión e implementación 
basadas en información, el Plan Nacional de 
Prevención del Embarazo No Intencional en 
la Adolescencia (en adelante, el Plan ENIA) 
elabora documentos técnicos que intercam-
bia con sus Equipos Focales Territoriales 
Intersectoriales (EFTI) y agentes territoriales.
 
El Documento Técnico No 5, elaborado por la 
Dra. Mónica Gogna investigadora del CONI-
CET y del Instituto Interdisciplinario de 
Estudios de Género (UBA) analiza y discute 
resultados de investigaciones sobre el 
embarazo y la maternidad en la adolescencia 
en la Argentina. Su propósito es brindar 
información actualizada y destacar aquellos 
hallazgos que resulten pertinentes para la 
implementación de las diferentes líneas de 
acción del Plan Nacional de Prevención del 
Embarazo no Intencional en la Adolescencia. 

Se espera que los datos cuantitativos y 
cualitativos contribuyan a revisar algunas 
nociones de sentido común que suelen 
permear la manera en que profesionales, 
medios de comunicación y público en 
general conciben esta problemática. Los 
principales destinatarios de este documento 
son los equipos y agentes que trabajan en 
terreno en el marco del Plan ENIA.

La búsqueda bibliográfica incluyó artículos 
publicados en revistas científicas, “literatura 
gris” (presentaciones a congresos, tesis de 
grado y posgrado, documentos de trabajo) 
y publicaciones oficiales y de organismos 
internacionales (UNICEF y UNFPA).

Por último, este documento contó con el 
apoyo del Fondo de Población de Naciones-
Unidas (UNFPA Argentina). 
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¿Cuál es el nivel 
y la tendencia de la 
fecundidad adolescente 
en la Argentina?

En Argentina la tasa de fecundidad adoles-
cente tardía� (15 a 19 años) descendió de 
manera lenta pero continua desde 80 
nacimientos por mil adolescentes en 1980 
hasta 56.7 por mil en 2003, fecha en que 
comenzó a ascender alcanzando en 2014 un 
valor de 65,1 por mil (Ministerio de Salud, 
2016). En el 2015 se observó un leve descen-
so (62.6 por mil), que se habría intensificado 
en el 2016 (55.9 por mil) y en 2017 (53.1 por 
mil) según los datos preliminares disponibles 
(DEIS, 2016; 2017 y 2018). Es necesario 
esperar a ver si esta tendencia a la baja se 
confirma.

En términos comparativos, la fecundidad de 
Argentina se ubica por debajo del promedio 
de América Latina y el Caribe (66,5 por mil 
en el período 2010-2015) y por encima del 
promedio mundial (46 por mil). Respecto de 
otros países de la región, en el período 
2010-2015 fue superior a las de Chile, Colom-
bia, Paraguay, Perú y Uruguay (OPS, UNFPA, 
UNICEF, 2018).

Aunque las brechas entre jurisdicciones se 
han ido acortado, aún persisten importantes 
diferencias que en el 2017 iban desde el 
20,24 por mil en la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires (CABA) hasta el 82.5 por mil en 
Formosa, el 82 por mil en Chaco y el 81.4 en 
Misiones (DEIS, 2018). Pero también al 
interior de la CABA se registran diferencias. 
Las tasas de la Comuna 8 (Villa Lugano, Villa 
Riachuelo y Villa Soldati), que resultan las 
más elevadas, representan más del doble del 
promedio de la Ciudad (Carpinetti y Martínez, 
2017). 

La fecundidad temprana (10-14 años) fue en 
2017 de 1,5 por mil y también presentó 
variaciones marcadas, con las tasas más altas 

en las provincias del NEA (4,4 por mil en 
Formosa, 3,7 por mil en Chaco y 3,6 por mil 
en Misiones) (DEIS, 2018). Aunque en 
promedio, el 82% de los nacimientos de 
menores de 15 años corresponde a la edad 
14 hay importantes diferencias entre jurisdic-
ciones: en Misiones el 55 % corresponde al 
grupo de 10 a 13 años (Chejter e Isla, 2018).

Por último, si bien la mayor parte de las 
adolescentes experimentaban la maternidad 
por primera vez, un 18% tuvo un segundo 
hijo y un 3% el tercer hijo o más. 

¿Por qué es importante 
prevenir el embarazo en 
la adolescencia? 

La maternidad en esta etapa de la vida es 
una manifestación de la inequidad social ya 
que afecta principalmente a las adolescentes 
de los estratos más vulnerables. Es más 
frecuente entre las residentes en áreas 
rurales, entre quienes viven en hogares con 
necesidades básicas insatisfechas�, entre las 
migrantes recientes (en particular de Bolivia 
y Paraguay) y entre adolescentes de comu-
nidades aborígenes.

¿Qué sucede con las adolescentes 
de comunidades aborígenes? 
La fecundidad adolescente en comuni-
dades aborígenes es superior al prome-
dio (3.8% en las menores de 15 años 
frente al 1.6% promedio de ese grupo de 
edad) (PNSIA, 2018). Sin embargo, son 
escasos los estudios que analizan el 
comportamiento reproductivo de las 
mujeres de estas poblaciones y, menos 
aún, los que centran la atención en las 
niñas y adolescentes.  Un estudio 
realizado en Jujuy concluyó que la gran 
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mayoría de quienes asisten a la escuela 
tiene información acerca de la reproduc-
ción pero que no ha incorporado ese 
conocimiento en prácticas preventivas, a 
pesar de que los agentes sanitarios 
ofrecen información sobre métodos 
anticonceptivos con el propósito de 
desalentar la maternidad y paternidad 
tempranas (Drovetta, 2012). A los 
obstáculos que en general dificultan el 
uso de métodos por parte de las y los 
adolescentes, se suman en este caso 
barreras de accesibilidad material y 
cultural a los servicios de salud, en los 
que se han denunciado vulneraciones de 
derechos, discriminación y violencia 
institucional hacia las mujeres de pueblos 
originarios (Vázquez Laba y Páramo 
Bernal, 2013). 

Un estudio realizado por ELA (s.f.) arroja 
luz sobre las consecuencias perjudiciales 
del desconocimiento de las cosmovisio-
nes indígenas por parte de las políticas 
públicas. Algunos testimonios de mujeres 
entrevistadas resultan por demás 
elocuentes: 
Para la juventud, el Ministerio de Salud, 
manda todo tipo de personas para 
darnos pastillas anticonceptivas, mandan 
y mandan, pero no entienden que de la 
comunidad no vamos a dejar entrar a 
quien no conocemos, que no vamos a 
tomar una pastilla si no vemos que tiene 
un buen semblante en sus ojos (quien la 
reparte) (Mujer adulta, pueblo Guaraní) 
(p. 40)
Tienen que hablar con nuestras abuelas, 
y a ellas hay que hablarles en nuestro 
idioma. Hay que cambiar el modelo de 
salud, es muy cerrado, es solamente 
llenar planillas y hacer estadísticas. Así 
no funciona. Nosotras sabemos por 
experiencia que con un trato más 
humano, los planes funcionarían pero no 
así (Mujer joven, pueblo Guaraní) (p. 40) 
Al tiempo que reportan estas barreras al 

ejercicio de los derechos sexuales y 
reproductivos, las investigaciones 
señalan que se están produciendo 
cambios, especialmente entre las 
mujeres más jóvenes (Hirsch y Barúa, 
2008; Drovetta, 2012; Vázquez Laba y 
Páramo Bernal, 2013). Aparece la idea 
de planificación de los hijos y de 
interrumpir un embarazo cuando 
consideran que esa gestación no debe 
seguir su curso. El problema reside en 
que la mayoría lo realiza en forma 
clandestina y en condiciones insalubres 
que ponen en riesgo sus vidas. Un 
estudio basado en los relatos de muje-
res de diferentes comunidades aboríge-
nes ubicadas en zonas rurales y/o 
periféricas de los centros urbanos de 
Jujuy, Salta, Tucumán, Misiones, Chaco y 
Formosa reporta que son generalmente 
las adolescentes de pueblos originarios 
quienes se practican abortos con 
métodos tradicionales (cáscara de 
quebracho blanco hervida) mientras que 
las criollas demandan más las “pastillas 
del día después” (Vázquez Laba y 
Páramo Bernal, 2013). 

Según un estudio realizado en Santiago del 
Estero, Chaco, Misiones y GBA, más de la 
mitad de las adolescentes madres estaba 
fuera del sistema educativo al momento del 
primer embarazo (55%), y entre quienes no 
asistían a la escuela, la mayoría no había 
completado el ciclo medio (Binstock y 
Gogna, 2014). Quienes han indagado las 
trayectorias educativas de las adolescentes 
madres indican que el abandono escolar 
antes del embarazo está relacionado con las 
condiciones de vida hostiles, las relaciones 
de pareja, entornos poco motivadores, tener 
que trabajar o cuidar familiares y, en gran 
medida, con las propias experiencias escola-
res (Fainsod, 2012; Climent, 2002). Al 
respecto, se ha señalado que la institución 
escolar suele desconocer las desiguales 
condiciones y oportunidades que hacen que 
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los alumnos de los estratos más vulnerables 
no se ajusten a las expectativas hegemónicas 
respecto del rendimiento escolar (Kaplan y 
Fainsod, 2001).

En síntesis, la maternidad temprana es en 
gran medida el resultado de la exclusión 
social. Y, a su vez, afecta las oportunidades 
educativas y laborales y, por tanto, el futuro 
de las jóvenes, quienes afrontan la transición 
a la adultez con menores recursos (el 20% de 
las madres de 19 años han finalizado los 
estudios secundarios, proporción que casi se 
triplica (56%) entre quienes no han sido 
madres) (UNICEF, 2017a).
 
Un segundo aspecto por el cual la materni-
dad adolescente merece atención es porque 
se trata mayoritariamente de embarazos 
involuntarios. El 58.9% de los embarazos de 
las adolescentes de 15 a 19 años y el 83.4% de 
los de las menores de 15 años son reportados 
como no intencionales (PNSIA, 2018). Estu-
dios basados en encuestas a adolescentes de 
15 a 19 años indican un porcentaje similar 
para diferentes órdenes de nacimiento 
(primer hijo, segundo) y generaciones 
(Gogna y col, 2011; Binstock y Gogna, 2014)�. 
Como en otros países de la región, la baja 
“deseabilidad” de los embarazos en esta 
etapa de la vida está relacionada con una 
cultura que no reconoce la condición de 
sujetos sexuales de las y los adolescentes en 
tanto no les provee educación sexual integral 
y no facilita el acceso a anticonceptivos 
eficaces ni al aborto seguro (Rodríguez 
Vignoli, 2014).� 

En tercer lugar, el embarazo y el parto, 
especialmente en las menores de 15 años, 
aumentan los riesgos para la salud y para la 
vida. Ellas siguen teniendo mayor riesgo de 
mortalidad materna como resultado de 
factores biológicos (como la maduración 
insuficiente del aparato reproductor) y 
factores socioeconómicos y geográficos 
como el acceso deficiente a la atención de 
salud en zonas rurales remotas, los sesgos 

asociados a las minorías étnicas, la estigma-
tización y la pobreza (OPS-FNUAP-UNICEF, 
2018). A su vez, la proporción de nacimien-
tos de bajo peso y la de prematuros se 
incrementan en la adolescencia y en mayor 
magnitud en las edades más tempranas. Las 
tasas de mortalidad fetal y mortalidad 
infantil son significativamente más altas 
entre las menores de 15 con respecto a las 
madres de las demás edades (Pantelides, 
Marconi y Fernández, 2014; ASUMEN, s.f.). El 
desglose de la tasa de mortalidad infantil 
entre las mujeres menores de 20 años arroja 
valores de 13,6 y 9,1 por mil para los grupos 
de edad 10-14 y 15-19 respectivamente 
(Secretaría de Gobierno de Salud-UNICEF, 
2018). 

Por último, en un contexto legal restrictivo 
como el argentino�, las adolescentes que 
deciden interrumpir embarazos no intencio-
nales se exponen a riesgos para su vida y su 
salud. En 2013 (último año informado), se 
registraron 462 egresos hospitalarios de 
niñas entre 10 y 14 años de edad y 8200 de 
adolescentes de 15 a 19 años que estuvieron 
internadas por complicaciones de aborto 
(DEIS, 2015), lo que constituye un dato 
preocupante y una cuestión de la que 
sabemos poco más allá de su magnitud. 

¿Qué factores facilitan 
la prevención de los 
embarazos no 
intencionales?

Examinar desde una mirada longitudinal y 
con una perspectiva de curso de vida los 
factores que propician la maternidad 
temprana indica que la permanencia en el 
sistema educativo, al igual que ciertas 
características del entorno familiar (presen-
cia de ambos padres, adhesión familiar a 
creencias religiosas, mayor clima educativo 
del hogar, etc.), retrasan la iniciación sexual, 
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que es clave en la cadena de eventos que 
pueden conducir a la maternidad durante la 
adolescencia. Ahora bien, una vez producida 
la iniciación sexual, la probabilidad de 
convertirse en madre está estrechamente 
relacionada con tres factores. En primer 
lugar, la escolaridad (el abandono escolar 
duplica las chances de tener un hijo). Segun-
do, haber tenido educación sexual (especial-
mente si fueron varias clases o charlas antes 
y después de la iniciación sexual) disminuye 
las probabilidades de un embarazo. Tercero, 
haber usado un método anticonceptivo en la 
primera relación sexual, considerado un 
predictor de uso futuro, también disminuye 
las chances de ser madre en la adolescencia 
(Binstock, 2017)

¿Qué factores dificultan 
la prevención de los 
embarazos no 
intencionales?

Si bien la gran mayoría de los embarazos en 
la adolescencia no son intencionales, la 
utilización de métodos anticonceptivos es 
baja o no sistemática (Kornblit, Mendes Diz y 
Adaszko, 2007; Fundación Huésped-UNICEF, 
2012; Zamberlin et al, 2017). Según la Encues-
ta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, 
las adolescentes utilizan mayoritariamente 
anticonceptivos hormonales (57,1%), de 
barrera (41,8%) y DIU (0,8%) (INDEC, 2013).

Una encuesta a 1.571 adolescentes y jóvenes 
reveló que solo una de cada cinco entrevista-
das que no buscaban un embarazo se 
cuidaba sistemáticamente (la mayoría con 
preservativo) al primer embarazo. Entre 
quienes tuvieron un segundo embarazo antes 
de los 20 años, la proporción que usaba un 
método anticonceptivo era mayor (casi el 
doble). Sin embargo, a pesar de que muchas 
habían reemplazado el preservativo por los 
anticonceptivos orales, tampoco lograron 
prevenir ese segundo embarazo (Binstock y 
Gogna, 2014).

Diversos son los factores que subyacen a 
esta aparente incongruencia entre no querer 
un embarazo y no usar de forma sistemática 
y eficaz un método anticonceptivo. El acceso 
a información no transforma de inmediato 
las prácticas sexuales instaurando conductas 
de protección que disminuirían o eliminarían 
los embarazos no intencionales (Paiva, 2006; 
Kornblit, Mendes Diz y Adaszko, 2007). La 
anticoncepción es parte de una experiencia 
subjetiva que se adquiere en el tiempo, en el 
curso de relaciones afectivo-sexuales permea-
das por las asimetrías de género. De ahí la 
importancia de la educación sexual integral en 
espacios de intercambio y reflexión que 
permitan a los jóvenes posicionarse como 
sujetos que puedan hacer uso efectivo de sus 
derechos (Schiariti y Gallo, s.f.).

Anticoncepción – Testimonios 
de no uso/uso asistemático
“Si yo le decía, él se cuidaba. Si no, no”. 
(¿Y de qué dependía que vos le dijeras?) 
“De que en ese momento pensara. Y… 
porque a veces pensaba (se ríe) que 
podía quedar embarazada… otras veces 
no… Como cualquier adolescente” (Luz, 
Santiago del Estero, parto a los 18 años).

“No habrá pasado muchas veces que no 
nos cuidamos” (Mariela, Chaco, parto a 
los 19 años).

“Frecuentemente nos cuidábamos, pero 
había ocasiones que nos encontrábamos 
y no había con qué cuidarse, y ahí quedé 
embarazada!”.
(¿Tenías que insistirle con el preservativo?).

“No! Era mutuo, porque obvio que… (yo 
tenía 16 y él tenía 17)… que no quería-
mos tener hijos. Y bueno, en una de 
esas, teníamos ganas como dice él, y 
pasó…” (Natalia, Santiago del Estero, 
parto a los 16).
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La consejería anticonceptiva, por tanto, debe 
tener en cuenta la compatibilidad del método 
indicado con el contexto de vida afectivo-se-
xual, las representaciones sobre la sexualidad 
(sexo como algo espontáneo, “natural”), la 
desigualdad de poder entre los géneros y la 
ambivalencia del deseo de tener hijos�. 

En muchas ocasiones los prejuicios, mitos, 
temores y concepciones infundadas del 
personal de salud actúan como barreras al 
acceso de las y los adolescentes a los méto-
dos. Algunos profesionales desconocen el 
marco legal y otros no aplican las disposicio-
nes por temor a un conflicto legal con los 
padres o adultos responsables. Muchas veces 
se exige la compañía o autorización de 
adultos para recibir atención o entrega de 
métodos anticonceptivos y esto es más 
frecuente cuanto menor es la edad del 
adolescente (UNFPA, 2016).

Otros problemas que afectan la accesibilidad 
a los métodos pueden ser la discontinuidad 
en la disponibilidad de insumos, la localiza-
ción y características de los servicios de 
salud, la gratuidad� y/o una oferta de méto-
dos que no necesariamente se condice con 
las preferencias de las adolescentes. Un 
estudio multicéntrico sobre provisión de 
métodos en el pos evento obstétrico realiza-
do en Posadas, San Juan y Pilar (Pcia de 
Buenos Aires) mostró que a pesar de que el 
40% de las adolescentes había manifestado 
su preferencia por el DIU y el inyectable, la 
mayor parte recibió anticonceptivos orales y 
preservativos, métodos que utilizaban al 
momento de quedar embarazadas (Zamber-
lin y col, 2017). 

De hecho, hasta hace muy poco tiempo la 
oferta de métodos no incluía 
prácticamente los de mediana y larga dura-
ción. El implante subdérmico fue incorporado 
a la canasta de métodos anticonceptivos 
recién en 2014 e inicialmente estuvo destina-
do a las adolescentes de 15 a 19 años sin obra 
social o prepaga que hubieran tenido al 

menos un evento obstétrico (parto/cesárea 
o aborto) en el año previo a la colocación y 
que residieran en las jurisdicciones con las 
mayores tasas de fecundidad adolescente�. 
Una encuesta a una muestra de 1.101 usuarias 
reveló un alto grado de satisfacción (en 
torno al 9.4 en una escala de 1 a 10 para 
adolescentes y mujeres jóvenes) y una tasa 
de remoción de 11.9% (11% entre 15 y 19 años 
y 15% entre 20 y 24 años), levemente menor 
que la reportada en estudios internaciona-
les10. El asesoramiento anticonceptivo tuvo 
un impacto positivo y estadísticamente 
significativo sobre la comodidad manifesta-
da por la usuaria y la adherencia al método 
(es más probable que la usuaria que lo elige 
conociendo los posibles efectos secunda-
rios, lo mantenga colocado aunque estos se 
presenten) (Secretaría de Gobierno de 
Salud-Ministerio de Salud y Desarrollo 
Social, 2018). 

Otro factor que conspira contra la posibili-
dad de prevenir embarazos no intencionales 
es la subutilización (o utilización incorrecta) 
de la anticoncepción hormonal de emergen-
cia (en adelante AHE). Según una encuesta a 
adolescentes de 18 y 19 años de provincias 
del NOA y NEA, la AHE era conocida por 
algo más del 70% (menor conocimiento que 
los otros métodos) y, de ellas, una de cada 
cuatro la había utilizado el año anterior 
(Gogna y Binstock, 2017). Diversos estudios 
han mostrado que las principales barreras al 
uso de la AHE son el bajo conocimiento por 
parte de la población, que generalmente 
accede a información por canales informales, 
y la actitud reticente de médicos y otros 
profesionales de salud a prescribirla y 
entregarla. (Pecheny y Tamburrino, 2009; 
Szames, Vázquez y Discacciati, 2012; Carpi-
neta, 2013; Domínguez, 2015).
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¿Cuáles son las 
consecuencias más 
habituales del embarazo 
en la adolescencia?

Tres son las principales consecuencias del 
embarazo en la adolescencia: 

a) el abandono escolar
En general, el embarazo suele poner fin a 
trayectorias educativas que ya presentaban 
algunas dificultades, según se infiere de 
datos de repitencia y sobre-edad y del hecho 
de que el abandono suele producirse ni bien 
conocen la noticia o en los primeros meses 
del embarazo.
 
Diferentes encuestas indican que de cada 10 
adolescentes que asistían al momento del 
embarazo, seis abandonan la escuela (Gogna 
y col. 2005; Fainsod, 2012; Binstock y Gogna, 
2014). Los motivos manifestados por las 
adolescentes son: “no querer estudiar”, el 
temor a la discriminación (en ocasiones 
efectiva y, en otras, anticipada) y, en menor 
medida, aspectos relacionados con el cuida-
do del embarazo.

Es altamente probable que estas proporciones 
difieran en contextos en los que existen 
programas destinados a darles contención y 
atender a sus necesidades específicas. El 
Programa de Retención Escolar para alumnas 
embarazadas, madres y alumnos padres en 
Escuelas Medias y Técnicas de la Ciudad de 
Buenos Aires11 y el de Salas Maternales de la 
Provincia de Buenos Aires (UNICEF, 2017; 
Giannasi, 2014) han arrojado buenos resulta-
dos y pueden resultar orientativos de accio-
nes a implementar en otras jurisdicciones.

Asimismo, existe evidencia de que en ocasio-
nes, la maternidad –como la paternidad- 
impulsa a volver a estudiar. Por una parte, 

porque se considera que la educación 
potencia las posibilidades de ingreso al 
mercado de trabajo y, por tanto, de dar un 
futuro mejor al hijo. Por otra, porque asistir 
a la escuela es una forma de «quebrar el 
aburrimiento de la cotidianeidad de lo 
doméstico y la crianza» (Fainsod, 2012). 

b) inducir la unión. 
El primer embarazo ocurre mayoritariamente 
en el contexto de relaciones de noviazgo, en 
general de corta duración, y -en menor 
medida- de uniones consensuales. En el 
estudio en cuatro provincias, algo más del 
60% de quienes estaban de novias pasaron 
a convivir con el padre del hijo, proporción 
que se incrementó conforme a la duración 
del noviazgo (casi tres de cada cuatro entre 
quienes estaban en relaciones de una 
duración de al menos nueve meses). Una 
proporción no menor de los padres eran 
también adolescentes (el 38% de ellos tenía 
la misma edad que la chica o hasta dos años 
de diferencia) (Binstock y Gogna, 2014).

¿Qué sabemos acerca 
de los padres adolescentes?  
La paternidad en la adolescencia ha 
recibido mucha menor atención que la 
maternidad y los resultados de los 
estudios, de carácter cualitativo, mues-
tran coincidencias y discrepancias. 
Mientras algunos sostienen que los 
adolescentes dejaron la escuela ante la 
demanda social de convertirse en 
proveedores (Fernández Romeral, 2017) 
otros sostienen que la mayoría había 
abandonado la escuela antes de ente-
rarse que iba a ser padre y que muchos 
de ellos intentaron insertarse nuevamen-
te luego de recibida la noticia (Panisse, 
2017). En relación con el sentido que los 
varones adolescentes otorgan a la 
paternidad, los estudios también reflejan 
una diversidad de experiencias. Un 
estudio multicéntrico con adolescentes 
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escolarizados de 4 provincias (Entre 
Ríos, Tucumán, Chubut, Buenos Aires) y 
CABA registra un rechazo generalizado a 
la paternidad, que es percibida como “el 
fin de la adolescencia”, y preocupación 
por la falta de apoyo de sus padres ante 
esa eventualidad (Escobar (coord.), 
2017). Otros coinciden en que la paterni-
dad genera miedo a la reacción de los 
adultos y a las limitaciones para los 
proyecto de vida pero destacan rasgos 
positivos como la reafirmación de la 
virilidad y la imagen de una hombría 
adulta o que la paternidad es vivida 
como un punto de inflexión en el creci-
miento personal que permite encauzar 
o definir sus proyecciones futuras y 
enfrentar la vida con mayor madurez 
(Villa, 2001; Girard, 2017; Panisse, 2017). 
Más allá de estas diferencias, los estu-
dios coinciden en que las tareas de 
cuidado de los hijos continúan recayen-
do en las adolescentes y que se repro-
ducen los roles tradicionales de género. 
La paternidad aparece, en el mejor de 
los casos, desde el lugar del acompaña-
miento (Fracchini y col., s.f) por lo que 
resulta importante que escuelas y 
efectores de salud promuevan el involu-
cramiento del varón en las tareas de 
cuidado de sus hijos.

La convivencia implica generalmente una alta 
frecuencia de relaciones sexuales y, por 
tanto, la consejería y la oferta de métodos en 
el pos parto es clave para prevenir la repeti-
ción del embarazo. Un estudio realizado hace 
5 años en tres jurisdicciones identificó 
oportunidades perdidas en esta instancia: 
solo 4 de cada 10 puérperas se fueron de alta 
con un método (Zamberlin y col, 2017).

c) expone a abortos inseguros
Dadas las restricciones del contexto legal 
vigente, sólo podemos aproximarnos a este 
dato a partir de los egresos por complica-

ciones de aborto. Todos los años un impor-
tante número de niñas y adolescentes 
(8662 en 2013) son internadas en hospitales 
públicos por esta causa. La cifra debe 
considerarse como un proxy de la ocurren-
cia de complicaciones ya que la centraliza-
ción de ese indicador presenta dificultades 
y además contabiliza sólo la ocupación de 
cama y no la atención por guardia (Ministe-
rio de Salud, 2016). 

En 2016, el embarazo terminado en aborto y 
la septicemia y otras complicaciones del 
puerperio fueron responsables del 41% de 
las muertes maternas12 en adolescentes 
(Secretaría de Gobierno de Salud-UNICEF, 
2018)
Producto de la clandestinidad y el estigma 
que tiene el aborto en contextos legales 
restrictivos, existe escasa información 
acerca de las características de las adoles-
centes que abortan, las circunstancias y los 
métodos utilizados. Según el estudio 
multicéntrico sobre anticoncepción en el 
pos-evento obstétrico, 8 de cada 10 adoles-
centes internadas por complicaciones de 
aborto estaban en pareja y el 30% de ellas 
convivía. Ellas recibieron consejería anticon-
ceptiva en menor proporción que las 
adolescentes internadas por parto, lo que 
indica fallas en la aplicación del protocolo 
de atención posaborto (Ministerio de Salud 
de la Nación, 2015).

También es escasa la información publicada 
acerca de la aplicación de la “estrategia de 
reducción de riesgos y daños”13. Esta estrate-
gia, que es parte del abordaje integral para 
evitar el aborto inseguro y sus consecuen-
cias, consiste en que el profesional desalien-
te a la paciente a que incurra en prácticas 
peligrosas para su salud y que le aconseje 
para que, si tomó la decisión de terminar su 
embarazo, lo haga de la manera más segura 
posible (CLACAI-IPPF-FUSA, 2012). Es 
posible que en algunos contextos y/o 
servicios de salud aún apliquen los hallazgos 
de un estudio cualitativo que exploró el 
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conocimiento y la aceptabilidad de esta 
estrategia entre profesionales de salud. Una 
mayoría desconocía en qué consistía o creía 
que la práctica no era legal. Entre quienes la 
implementaban, no se observaron consensos 
de abordaje institucional de los casos, sino 
que se trataba más bien de esfuerzos aisla-
dos de profesionales sensibilizados (Zamber-
lin y col., 2014).

Es insuficiente también el conocimiento 
producido sobre interrupción del embarazo 
con medicamentos14, particularmente en el 
caso de las adolescentes. Uno de los prime-
ros estudios destacó la importancia de que 
las adolescentes cuenten con asesoramiento 
médico e información adecuada sobre el 
misoprostol (Vázquez y col, 2006). Otro, que 
incluyó adolescentes mayores (18-19 años) de 
dos sectores sociales, indicó que las adoles-
centes de sectores populares expresaron 
mayores temores y dudas ante las posibles 
complicaciones que las adolescentes de clase 
media, cuyo circuito de referencia estuvo 
más cercano al ámbito de la medicina 
(Petracci y col., 2012)15.

Con respecto al acceso de las adolescentes a 
la interrupción legal del embarazo (ILE) - 
incluido en el objetivo 4 del Plan ENIA- datos 
de la Red de Acceso al Aborto Seguro 
(REDAAS) indican que, hasta febrero de 
2018, dos de cada diez mujeres que accedie-
ron a un aborto legal tenían 19 años o menos. 

¿Qué adolescentes 
tienen mayores 
probabilidades de tener 
más de un hijo en la 
adolescencia? ¿Cuáles 
son las consecuencias 
de los embarazos 
repetidos? 

Si en general se enfatiza la importancia de 
que las adolescentes posterguen la materni-
dad para que vivan ese período de la vida 
plenamente y adquieran las calificaciones y 
habilidades para hacer una transición a la 
vida adulta con mayor preparación, la 
repetición de la maternidad es aún menos 
deseable. Además de otras dificultades, 
particularmente las relativas a la continuidad 
escolar, se agregan cuestiones vinculadas a 
la salud como las posibles consecuencias de 
intervalos intergenésicos más breves de lo 
recomendable. Que el segundo embarazo 
sea también mayoritariamente no planifica-
do (Binstock y Gogna, 2014), deja en eviden-
cia el fracaso del sistema de salud sobre el 
seguimiento y consejería anticonceptiva de 
las adolescentes madres. 

Un análisis realizado en base a los nacimien-
tos del año 2014 muestra que casi una de 
cada siete madres de 17 años registra un hijo 
de segundo (o mayor orden), proporción 
que aumenta al 22% entre las de 18 años y al 
30 % entre las de 19 años. Las diferencias 
regionales en cuanto a la repetición de la 
maternidad en la adolescencia son importan-
tes. Mientras en la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aries, 22.5% de las madres de 19 
años registran un hijo de segundo (o mayor) 
orden, esta proporción asciende al 37% en 
Chaco y Misiones (Binstock y Gogna, 2017).
Datos de una encuesta indican que los 
segundos embarazos se producen más en el 
contexto de uniones (el 60% con la misma 
pareja que el primero) y que son reportados 
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como buscados en mayor proporción cuando 
se trata de nuevas parejas. (Binstock y 
Gogna, 2014). 

La edad a la iniciación sexual, la religiosidad, 
el no uso de un método anticonceptivo en la 
iniciación sexual y no haber recibido un 
método inmediatamente luego del parto del 
primer nacido vivo son factores que inciden 
en la probabilidad de tener dos o más hijos 
antes de los 20 años (Binstock, 2017). 

La repetición del embarazo es más frecuente 
entre adolescentes que provienen de los 
grupos sociales más vulnerables o empeora 
condiciones de vida de por sí difíciles según 
se desprende de los datos del último censo 
nacional. La proporción de adolescentes de 
19 años con alguna necesidad básica insatis-
fecha era del 40.5% entre quienes tenían dos 
o más hijos, del 21.5% entre las que tenían un 
hijo y del 10.2% entre las no madres (Bins-
tock, 2017). 

El embarazo infantil 
forzado ¿Qué factores 
intervienen y cuáles 
son sus consecuencias?

El “embarazo infantil forzado” ocurre cuando 
una niña (menor de 14 años) queda embara-
zada sin haberlo buscado o deseado y se le 
niega, dificulta, demora u obstaculiza la 
interrupción del embarazo. El mismo puede 
ser producto de una violación sexual16 o 
provenir de una relación sexual consensuada, 
en la que la niña no conocía las consecuen-
cias o conociéndolas no pudo prevenirlas. Es 
el caso de niñas que no han tenido educación 
sexual o, habiéndola tenido, no pudieron 
acceder a métodos de prevención de los 
embarazos y de anticoncepción de emergen-
cia (CLADEM, 2016). Los embarazos infantiles 
forzados son producto de un entretejido de 
factores entre los que se destacan la pobre-

za, las uniones tempranas aceptadas por 
familias y comunidades, la falta de escolari-
dad, la violencia sexual ejercida por integran-
tes de la familia o el entorno cercano y la 
falta de acceso a educación sexual y servi-
cios de salud accesibles y amigables 
(UNFPA, 2013; PLAN-UNICEF, 2014; Planned 
Parenthood,s.f.; CLADEM, 2016; UNICEF, 
2017).

En 2017 hubo 2493 nacimientos de madres 
de 14 años o menos. En 2014 (último año con 
información disponible por edades simples) 
el 82 por ciento de los nacimientos de 
menores de 15 años correspondían a chicas 
de 14 años y el 18 por ciento restante a niñas 
de 13 o 12 años o incluso menores. 

En general, las madres precoces son una 
población especialmente vulnerable. Están 
en desventaja en relación a la condición de 
la vivienda en la que habitan y la cobertura 
de salud y trabajan o buscan trabajo con 
mayor frecuencia que sus pares no madres. 
A su vez, como vimos, tienen la mayor 
incidencia de hijos con bajo peso, aun 
cuando la proporción ha disminuido 
levemente en la última década. Una de cada 
tres madres menores de 15 años convive en 
pareja. Ellas tienen tasas más bajas de 
asistencia escolar que las que continúan 
viviendo en sus hogares de origen (y son 
hijas del jefe o jefa del hogar) (UNICEF, 2017) 

El módulo cualitativo del estudio auspiciado 
por UNICEF identificó embarazos producto 
de violación (al menos dos de un total de 20 
casos), situaciones “dudosas”17 y una mayo-
ría de embarazos producto de relaciones con 
parejas con importantes diferencias de edad, 
lo que podría sugerir desigualdad de poder 
en la toma de decisiones respecto de las 
relaciones sexuales, el cuidado anticoncepti-
vo y el deseo de maternidad/paternidad 
(Gogna y Binstock, en prensa).



Embarazo infantil forzado
Belén tenía 11 años cuando quedó 
embarazada, producto del abuso sexual 
de su padrastro. El embarazo –que ya 
estaba avanzado- fue descubierto por la 
médica de la salita cuando la madre 
llevó a la niña porque tenía fiebre. La 
médica indicó a la madre que hiciera la 
denuncia y luego, al enterarse que no la 
había hecho, radicó la denuncia, tal 
como prevé la ley 24417 (1995) de 
Protección contra la violencia familiar1. 
Como el caso se judicializó, Belén 
estuvo internada en el hospital por 
algún tiempo, luego fue trasladada a un 
albergue para madres y volvió al hospi-
tal para que le practicaran la cesárea. 
Durante la estadía en el hospital fue 
tratada por el equipo de salud mental y 
luego, cuando se fue a vivir con su 
tutora (una tía) continuó con apoyo 
psicológico en un centro de salud 
especializado en adolescencia. Belén 
pasó los primeros quince días desde el 
parto con prohibición de acercamiento 
por parte de cualquier persona, por 
disposición del Juez de Familia2.  

Cuando la prueba de ADN indicó que la 
pareja de la madre era quién había 
abusado de ella se produjo una conmo-
ción familiar. La madre, lejos de prote-
gerla, la acusaba. "Mi mamá fue cómpli-
ce de lo que me pasó", señaló la adoles-
cente en la entrevista. Como señala el 
estudio de CLADEM (2016) cuando el 
abuso ocurre en el entorno familiar, 
sobreviene una crisis. En algunos casos 
se culpa a la niña por hacer público un 
hecho que para muchas familias es 
preferible mantener en secreto. Si el 
perpetrador se retira o es retirado del 
hogar, puede suceder que la niña sea 
acusada de haber dividido a la familia o 
haberla dejado sin sustento. Todo el 
escenario es de un alto nivel de sufri-
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miento para las niñas, con gran conmo-
ción subjetiva, ya que todos los pilares y 
estructuras de la familia se tambalean. 
Algunas de las personas que debían 
protegerla, criarla y darle afecto, fueron 
responsables o cómplices del abuso, o la 
acusan por denunciarlo.

Los testimonios indican que la maternidad 
significó un cambio muy importante en la 
vida de las niñas (quienes dejaron la escuela 
y vieron restringidas sus posibilidades de 
relacionarse con pares) y una experiencia 
ardua: muchas manifestaron dificultades para 
relacionarse con sus hijos e hijas y expresa-
ron sentimientos de enojo, frustración, 
cansancio e impotencia. Una minoría, en 
cambio, relativizó la importancia de las 
salidas y encuentros con amigas o destacó 
que la maternidad las había ayudado a 
madurar.

La gran mayoría de las niñas vivía con su 
familia de origen. Además de no convivir con 
sus hijos, los co-gestantes no contribuían a 
su sustento ni tenían vínculos con ellos, 
siendo generalmente la madre o la abuela de 
la adolescente la persona que proveía apoyo 
económico y ayuda con la crianza o de hecho 
criaba al bebé como si fuera su hijo, como 
también indican otros autores (Coll, 2001; 
SAP, 2010).

Las niñas que manifestaron intención de 
interrumpir la gestación no lograron hacerlo, 
a pesar de que se trataba de abortos no 
punibles (embarazos producto de violación o 
que, por la edad, suponen riesgos para la 
vida y la salud). Algunas de las razones por 
las que no se accedió a la ILE fueron que los 
embarazos se descubrieron tardíamente18, las 
niñas recibieron presiones del entorno 
cercano para proseguir con la gestación, 
desconocían métodos seguros para interrum-
pir embarazos o no tuvieron acceso a conse-



jería respecto del uso del misoprostol, que 
resultó ineficaz. 

Aun cuando por la naturaleza del estudio los 
hallazgos no pueden generalizarse, los 
relatos sobre la atención del parto pusieron 
de manifiesto episodios de trato deshumani-
zado, discriminatorio y humillante (tanto con 
adolescentes indígenas como no indígenas) 
que encuadran dentro de la definición de 
violencia obstétrica.19 

Violencia obstétrica en menores 
de 15 años
Romina tiene 14 años y una hija de dos 
meses. Pertenece a la etnia qom y vive 
en un paraje vecino a Castelli (Provincia 
del Chaco).  Cuando se internó para el 
parto, una cuñada tuvo que pedir a los 
médicos que le dieran un calmante 
porque estaba con mucho dolor. Luego, 
cuando nació su hija le dijeron que había 
nacido “con color" pero ni ella ni sus 
familiares recibieron explicaciones claras 
respecto del tratamiento. "Al día de hoy 
aún no le dicen qué tiene", señaló su 
hermana, que ofició de intérprete 
durante la entrevista, realizada dos 
meses después del parto. 

Cuando entré adentro y mi mamá entró 
conmigo, el doctor le dijo "no, sólo la 
nena nomás". Yo entré adentro y me dijo 
"¿tu mamá estaba cuando vos estabas 
poniendo?", me dijo así ¿viste? y yo ya le 
miré y… yo soy re maricona, ya empecé 
a temblar. Me dijo "¡te pregunté algo!, 
¿no me vas a contestar?", me decía así y 
yo le miraba. (Melina, Misiones. Parto a 
los 14 años).

El maltrato empezó cuando tenés que 
bañarte en iodo y ya estaba súper 
descompuesta y mareada y les decía 
que no me podía mantener parada y me 
dijeron "y bueno, hacete cargo de tus 
actos y andá a bañarte", y yo no podía, 

Página 13 / El embarazo y la maternidad en la adolescencia en la Argentina

no podía porque no me podía mantener 
parada y quería vomitar, estaba con la 
presión baja. Después en el momento de 
toda la operación me trataron bien 
digamos. (Soledad, Misiones, parto a los 
14).

En cuanto al abordaje institucional del 
embarazo precoz por parte del sistema de 
salud, un estudio realizado por el PNSIA en 
Salta, Jujuy, Catamarca, Santiago del Estero, 
Entre Ríos y la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires identificó diversos nudos críticos. A 
saber: a) detección tardía del embarazo, b) 
inexistencia de guías o protocolos de aten-
ción, c) indagación acerca de las circunstan-
cias en que se produjeron los embarazos 
sujeta a la iniciativa y formación de cada 
profesional y d) falta de seguimiento de la 
niña luego del alta hospitalaria (PNSIA, 2018). 
En base a ese diagnóstico el PNSIA está 
elaborando, en convenio con UNICEF y la 
SAP, una Hoja de ruta para la atención 
diferenciada e integral de niñas y adolescen-
tes embarazadas menores de 15 años.

A modo de conclusiones 

La evidencia provista en este documento 
subraya la importancia de continuar trabajan-
do en la prevención y reducción del embara-
zo no intencional en la adolescencia vistas las 
consecuencias que las investigaciones han 
descripto con detalle (abandono escolar, 
riesgos para la salud integral, particularmente 
en el caso de las madres precoces y sus hijos, 
morbi-mortalidad resultante del aborto 
inseguro, empeoramiento de condiciones de 
vida ya de por sí precarias).

Los datos cuantitativos han demostrado el 
papel fundamentalmente que tiene la provi-
sión de bienes y servicios por parte del 
estado (educación, ESI y métodos anticon-



ceptivos) en la posibilidad de las y los 
adolescentes de prevenir embarazos no 
intencionales. La probabilidad de convertirse 
en madre en la adolescencia es menor entre 
las chicas que asisten a la escuela, han 
tenido varias clases o charlas de educación 
sexual (antes y después de su iniciación) y 
han usado un método anticonceptivo en la 
primera relación sexual. Esto no significa 
desconocer que además del conjunto de 
acciones previstas en el Plan ENIA son 
necesarias políticas de reducción de la 
pobreza, que es un determinante clave del 
embarazo no intencional en la adolescencia. 
Lo mismo ocurre con los esfuerzos destina-
dos a evitar el abandono escolar, que en una 
importante proporción precede al embarazo 
no intencional en la adolescencia.

Los hallazgos también permitieron identifi-
car patrones de comportamiento y factores 
que obstaculizan o facilitan la implementa-
ción de las diferentes líneas de acción del 
Plan ENIA.
Las dificultades para el uso sistemático y 
adecuado de los métodos (que no es resul-
tado de falta de información o desconoci-
miento de su existencia) ponen de relieve la 
pertinencia de la educación sexual integral 
(con perspectiva de género y derechos) en 
modalidades participativas que faciliten a los 
adolescentes apropiarse de los recursos 
necesarios para concretar sus aspiraciones 
de postergar la maternidad/paternidad. La 
articulación entre las asesorías integrales en 
las escuelas y los centros de salud resulta 
una estrategia apropiada para evitar los 
problemas de accesibilidad (material y 
cultural) reseñados por algunos estudios. En 
el caso de las niñas y adolescentes de 
pueblos originarios se debe tener en cuenta 
las barreras adicionales que ellas enfrentan. 
No se trata solo de que los sectores educa-
ción y salud implementen estrategias para 
“superar la barrera lingüística” (capacitar 
docentes y agentes sanitarios de las comuni-
dades). Los hallazgos de las investigaciones 
señalan la necesidad de ampliar la cobertura 
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y mejorar la calidad de los servicios incluyen-
do un enfoque intercultural respetuoso de las 
cosmovisiones de las diferentes etnias. La 
literatura especializada indica que puede 
resultar estratégico conformar redes y 
alianzas con actores institucionales y organi-
zaciones de la sociedad civil que promuevan 
el empoderamiento de las y los jóvenes 
indígenas (Rodriguez, 2012). 

Respecto de los métodos anticonceptivos, 
los resultados de las investigaciones avalan la 
pertinencia de continuar con la política de 
diversificar la oferta incluyendo las opciones 
de mediano y largo plazo tales (DIU, implan-
tes e inyectables) vistas las dificultades 
manifiestas con el uso de hormonales y 
preservativos, las preferencias expresadas 
por las adolescentes y la satisfacción de las 
usuarias con el implante. 

Fortalecer la oferta y entrega de métodos en 
el posparto (que redunda claramente en la 
prevención de nuevos embarazos) así como 
en el posaborto resulta estratégico. Como 
también lo es facilitar el acceso oportuno a la 
anticoncepción hormonal de emergencia, un 
recurso subutilizado que contribuiría a 
reducir los embarazos no intencionales. 
A pesar de que el marco normativo y las 
directivas son claras, la implementación de 
estas líneas de acción suele enfrentar obstá-
culos de diverso tipo (político-ideológicos, 
culturales, criterios profesionales, etc.). La 
capacitación de los equipos de salud en el 
marco legal, la perspectiva de género y 
derechos, los criterios de elegibilidad para el 
uso de métodos anticonceptivos de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
colocación y remoción de métodos anticon-
ceptivos de larga duración son algunas 
estrategias posibles para superar estos 
obstáculos.

Es importante que los profesionales conoz-
can las preferencias de las usuarias por los 
diferentes métodos y el valor que ellas le 
asignan a la consejería (por ejemplo, el 



impacto positivo que el asesoramiento ha 
tenido en la adherencia al implante). Ofre-
cerles evidencia sobre el grado de conoci-
miento y uso de la AHE por parte de la 
población adolescente puede contribuir a 
disipar mitos y prejuicios y aumentar así su 
disponibilidad a informar y entregar este 
método.

Para concluir, unas breves reflexiones acerca 
de la prevención y reducción del embarazo 
infantil forzado, que requiere de la imple-
mentación de acciones específicas (UNFPA, 
2013; PLAN-UNICEF, 2014; Planned Paren-
thood,s.f.; CLADEM, 2016).

Como lo indica el Objetivo 4 del Plan ENIA, 
es prioritario fortalecer las políticas para la 
prevención del abuso, la violencia sexual y el 
acceso a la interrupción legal del embarazo 
según el marco normativo vigente. 
Para ello resulta imperioso implementar 
campañas de visibilización y desnaturaliza-
ción de la violencia sexual y fortalecer las 
redes comunitarias y organizaciones no 
gubernamentales que trabajan en la preven-
ción del abuso sexual. 

También es clave desarrollar protocolos y 
guías de acción interinstitucionales (educa-
ción, salud, justicia, organismos de protec-
ción) que faciliten la detección y abordaje 
interdisciplinario de los abusos sexuales, de 
modo de detener la situaciones abusivas y 
proteger a las víctimas (Chejter e Isla, 2018), 
quienes tienen probabilidades de experimen-
tar secuelas emocionales como estrés 
postraumático, depresión e ideas suicidas 
(Planned Parenthood, s/f; Jejeebhoy y Bott, 
2003). 

Asimismo se deben facilitar los procesos 
administrativos de la denuncia y garantizar 
que durante el proceso penal la niña sea 
protegida y no estigmatizada ni culpabiliza-
da por lo sucedido y que el abusador reciba 
y cumpla su condena.
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Garantizar el acceso de las menores de 15 
años a la ILE, contemplada en la legislación 
argentina bajo la causal salud y la causal 
violación (PNSSyPR, 2015), es la responsabili-
dad indeclinable de un estado que no ha 
protegido a las adolescentes más jóvenes de 
las múltiples vulneraciones y carencias que el 
embarazo infantil expresa. 



1 El uso de un lenguaje inclusivo es una de las 

preocupaciones de la autora y de los editores. Sin 

embargo, dado que no hay acuerdo sobre la 

manera de hacerlo en castellano y con el fin de 

evitar la sobrecarga gráfica que supondría utilizar 

el femenino y el masculino en simultáneo para 

visibilizar la existencia de todos los géneros, se 

optó por emplear el genérico tradicional masculi-

no. Se entiende que todas las menciones en 

genérico representan siempre a todos los géneros, 

salvo cuando se especifique lo contrario.

2 La tasa de fecundidad expresa el número de 

nacimientos de mujeres entre 15 y 19 años, en un 

año, por cada mil mujeres de ese grupo de edad.

3 El concepto de necesidades básicas insatisfechas 

(NBI) permite la delimitación de grupos de 

pobreza estructural y representa una alternativa a 

la identificación de la pobreza considerada 

exclusivamente como insuficiencia de ingresos. Por 

medio de este abordaje se identifican dimensiones 

de privación absoluta y se enfoca la pobreza como 

el resultado de un cúmulo de privaciones materia-

les esenciales.

4 Las adolescentes que ya convivían al momento 

de quedar embarazadas lo “planificaron” con 

mucha mayor frecuencia que aquellas que no 

convivían (85% frente al 26%) y entre las no unidas 

la proporción aumentaba conforme la duración del 

noviazgo (Binstock y Gogna, 2014). 

5 Una situación que amerita una atención especial 

es la de niñas y adolescentes con discapacidad, 

quienes se ven expuestas a mayores situaciones de 

violencia, tienen poco conocimiento sobre su salud 

sexual y reproductiva y mayor dificultad o imposi-

bilidad de acceder a educación sexual integral y a 

anticoncepción. Ver: El Plan ENIA y la perspectiva 

de la discapacidad. Documento Técnico Nº 3. 

Marzo de 2019.

6 El Código Penal Argentino en el artículo 86 

reconoce determinadas excepciones en las que el 

aborto no es punible cuando es practicado por un 

médico diplomado y con el consentimiento de la 

mujer: (1) si el aborto “se ha hecho con el fin de 

evitar un peligro para la vida o la salud de la 

madre y si este peligro no puede ser evitado por 

otros medios”, y (2) “si el embarazo proviene de 

una violación o de un atentado al pudor cometido 

sobre una mujer idiota o demente. En este caso, el 

consentimiento de su representante legal deberá 

ser requerido para realizar el aborto”.

7 La cuestión del embarazo planificado o no 

planificado, lleva inevitablemente a introducirse en 

el complejo tema del deseo de ser madre que, no 

puede ser analizado exclusivamente desde la 

vertiente socio-cultural, visualizándolo como un 

mandato de género, sino que es preciso conside-

rar también los aspectos socio-psicológicos 

involucrados en él (Greco, 2008).

8 De acuerdo con la ENSSyR 2013 solo el 41.3% de 

las adolescentes había recibido un método 

anticonceptivo de forma gratuita.

9 A partir del 2015 la oferta se extendió a todas las 

mujeres de 15 a 24 años sin obra social o prepaga.

10 Los principales motivos de retiro del implante se 

asocian a efectos secundarios tales como

ausencia o aumento del sangrado menstrual, el 

aumento de peso y la cefalea.

11 El Programa funciona desde hace 20 años y 

tiene como objetivo prioritario promover la 

continuidad y permanencia de estos adolescentes 

en el sistema educativo evitando situaciones de 

exclusión y discriminación y fortaleciendo el 

derecho a su educación. La tasa de retención 

reportada es del orden del 70 % (Facchini y col., 

2017).
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Notas



12 Las defunciones maternas son las que ocurren 

durante el embarazo o dentro de los 42 días 

siguientes a dar a luz, debido a cualquier causa 

relacionada con o agravada por el embarazo o su 

atención. Las deficiencias en la certificación 

médica de la causa de muerte en el informe 

Estadístico de Defunción pueden originar subesti-

mación en la mortalidad materna (Secretaría de 

Gobierno de Salud-UNICEF, 2018).

13 Esto no significa desconocer que en diversas 

provincias y localidades, algunos centros de salud 

y hospitales, como así también organizaciones 

comunitarias, están implementando estrategias de 

prevención y cuidado con Consejerías en Salud 

Sexual y Reproductiva y Orientación en Opciones 

(véase, por ejemplo, Schiariti y Gallo, s.f.)

14 El misoprostol es un análogo sintético de la 

prostaglandina E1 ampliamente utilizado para el 

tratamiento de la úlcera gastroduodenal. Por su 

capacidad de generar contracciones uterinas 

comenzó a ser utilizado para una variedad de 

indicaciones en ginecología y obstetricia. En los 

países donde el aborto no es legal ha aumentado 

la seguridad de los procedimientos clandestinos, 

disminuyendo las complicaciones relacionadas con 

el aborto inseguro. (Zamberlin, 2009).

15 Que la maternidad adolescente se dé fundamen-

talmente en los sectores más pobres no significa 

que no ocurran embarazos entre adolescentes de 

sectores medios o altos. Si bien las adolescentes 

con mayor nivel educativo reportan usar métodos 

en mayor proporción (INDEC, 2013) también tienen 

embarazos no intencionales. Ellas tienen más 

incentivos para interrumpir embarazos (que 

pueden coartar proyectos educativos y laborales) y 

acceden en mayor proporción a abortos seguros 

(Fernández y Tajer, 2006).

16 En relación con los abusos sexuales y los 

embarazos forzados véase Chejter e Isla, 2018.

17 Dos entrevistadas que asistían a hogares de día 

(“casos judicializados”) se manifestaron reticentes 

a hablar de los padres de sus hijos y, en un caso, a 

indicar su edad.

18 Aunque la legislación argentina no establece 

plazos en el caso de los abortos no punibles, las 

entrevistadas refirieron este motivo como causa, 

repitiendo probablemente lo que los profesionales 

de salud u otros adultos argumentaron.

19 Se entiende por violencia obstétrica aquella que 

ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los 

procesos reproductivos de las mujeres, expresada 

en un trato deshumanizado, abuso de medicaliza-

ción y patologización de los procesos naturales 

(Canevari, 2016).
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