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RESUMEN 
 
Objetivo Principal: Evaluar prevalencia de adolescentes multíparas >2, en la población atendida en Hospital 
Padre Hurtado. 
Materiales y método: Estudio de cohorte retrospectivo, con información extraída de la ficha electrónica de partos 
e intervenciones, realizados entre 2005-2015 HPH.   Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel y luego 
analizados en el paquete estadístico IBM SPSS versión 22. 
Resultados: Se atendieron 62.656 partos y hubo 5.770 eventos gestacionales que requirieron alguna 
intervención, de éstas, 14.030 (20,5%) ocurrieron en pacientes menores de 20 años y 356 (0,52%) en menores 
de 15 años. El número de multíparas fue de 940 (10,3% de mujeres con embarazo adolescente).  
En el caso de primigestas <15 años, 68 presentaron más de un embarazo durante su adolescencia (19,3% de 
embarazadas). El período intergestacional tuvo una mediana en 3 años (rango 1 – 6 años). Cuando una 
adolescente <15 años se embaraza por primera vez, tiene un OR de 2,25  (IC 95%: 1.71-2.95; X2: 35,46; 
p<0,001) de volver a embarazarse durante su adolescencia, en relación a las adolescentes que se embarazan 
por primera vez después de los 15 años. En cuanto a intervenciones, al comparar ambos grupos, las menores 
de 15 años tienen un OR 2,75 de que al embarazarse, requieran cirugía.  
Conclusión: La frecuencia de embarazo adolescente evaluada, es superior a la nacional y mundial. Cuando el 
primer embarazo ocurre <15 años, éstas tienen mayor riesgo de presentar un segundo embarazo durante la 
adolescencia. Una medida de prevención secundaria, es la utilización de MAC en el puerperio inmediato, 
idealmente LARCs. 
 

PALABRAS CLAVE: reembarazo adolescente, LARCs, período intergestacional, multípara adolescente. 
 

ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the prevalence of multiparous adolescents, in the population that had their births at 
Hospital Padre Hurtado. 
Methods: Retrospective cohort study, with information taken from the electronic database of the center, Birth 
data and Interventions, between 2005 and 2015. The data was tabulated in Microsoft Excel and the analysis was 
done with IBM SPSS 22 version. 
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 Results: It occurred 62,656 deliveries and 5,770 pregnancies that ended in an intervention, from the total, 14,030 
(20.5%) occurred in girls under 20 years and 356 (0.52%) under 15 years old (yo). The number of multiparous 
was 940 (10.3% of all of the adolescent pregnancies).  
 For first time pregnants under 15 yo, 68 had a reiterative pregnancy among their adolescence (19.3% of 
pregnant <15 yo). The median time between pregnancies was 3 years (range 1- 6 years).  When a girl <15 yo 
gets pregnant for the first time, she has an OR of 2.25 (IC 95%: 1.71-2.95; X2: 35,46; p<0,001) of getting 
pregnant again during adolescence compared to girls that get pregnant between 15-18 yo. 
 About interventions, the group under 15yo had an OR 2.75 (in Chile all forms of abortions are illegal) compared 
with the group above 15 years, of requiring surgery when pregnant. 
 Conclusions: The frequency of adolescent pregnancy analized, is above the national and international 
publications. Plus, if the pregnancy occurs under 15 yo, they have a greater chance of having another teenage 
pregnancy. An effective secondary prevention could be administration of contraception during immediate 
postpartum, ideally LARCs. 
 

KEYWORDS: teenage pregnancy, LARCs, multiparous, interpregnancy interval 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Contexto del problema actual: 
La Adolescencia corresponde al periodo comprendido 
entre los 10-19 años. Ésta a su vez se subclasifica en 
tres categorías: temprana (10-13 años), media (14-16 
años) y tardía (17-19 años).1  
 En Chile, según datos aportados por el Instituto 
Nacional de Estadísticas (INE) el año 20122, la 
población adolescente en nuestro país era de 
2.716.838, correspondiendo al 15,6% de la población 
total; de ésta, el 52% corresponde a grupo entre 15-
19 años y 48% de 10-14 años, y el 51% son hombres 
y 49% mujeres. 
El inicio de la vida sexual y su exploración es una 
esfera de vital importancia en la salud, tanto por el 
riesgo de que ocurra un embarazo no planificado, 
como por la adquisición de enfermedades de 
transmisión sexual.  En Chile, según la 7º encuesta de 
la INJUV3, el 49% de adolescentes declara haber 
iniciado su vida sexual, siendo la edad de inicio 
promedio de 16,4 años en hombres y 17,1 años en 
mujeres, refiriendo un 26% activos a los 15 años.  
Cabe destacar, que el inicio de la actividad sexual 
difiere entre los distintos estratos socioeconómicos, 
siendo más precoz en niveles socioeconómicos más 
bajos. (Anexo 1) 
 En nuestro país, según datos estadísticos de DEIS y 
MINSAL del año 2012, de los usuarios de método 
anticonceptivo solo un 0,9% (12.767personas) 
corresponden a adolescentes menores de 15 años y 
un 12,9% (172.850) entre 15-19 años4. El método de 
elección en este grupo etario, son 
predominantemente métodos hormonales, siendo en 

más de un 40% anticonceptivos hormonales orales 
combinados, seguido de inyectable combinado 
(Anexo 2).  
Para el período comprendido entre el 2011-2020 se 
mantiene como objetivo sanitario nacional, la 
reducción del embarazo adolescente, teniendo como 
meta “Disminuir en un 10% la tasa de fecundidad 
proyectada en población menor de 19 años”. 
 

En nuestro país, del total de nacidos vivos hasta el 
año 2012, el 14,4% (35.184) correspondieron a 
madres adolescentes, siendo la gran mayoría 
mayores de 15 años (34.305 nacidos vivos de madres 
entre 15-19años y 879 entre 10-14 años)5 (Anexo 3) 
 
Impacto del embarazo adolescente en la esfera 
biopsicosocial.  
A nivel mundial, el embarazo y parto, son la segunda 
causa de muerte de mujeres entre 15-19 años6. En 
Chile, la mortalidad materna en adolescentes en el 
período entre 2000 y 2012, fue de un 5,6% en mujeres 
entre 15 y 19 años y 0,2% en menores de 15 años7. 
La causa más frecuente en menores de 20 años es la 
hipertensión en el embarazo, seguida de 
enfermedades intercurrentes8.  
Según datos del Servicio Nacional de la Mujer 
(SERNAM) del año 2009, el 80% de las madres 
adolescentes deserta del sistema escolar. Ese año, 
hubo 39.240 deserciones de mujeres adolescentes y 
1980 de hombres adolescentes, por razón de 
paternidad. 
En cuanto a la esfera psicológica, estudios muestran 
que las madres adolescentes tienen una mayor 
tendencia a presentar depresión, tanto durante el 
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embarazo como en el post parto, comparado con 
mujeres adultas.  A su vez, esto es un factor de riesgo 
para abuso de sustancias y alcohol9. 
 
Nivel socio económico y embarazo adolescente.  
Según los datos de la encuesta CASEN 2011 y 
análisis de la situación actual de embarazo 
adolescente realizado por el MINSAL el 2013, destaca 
que las comunas de La Pintana, San Ramón, La 
Granja y Cerro Navia, son las comunas que 
concentran el mayor índice de pobreza de la zona 
urbana, y a su vez tienen tasas totales de embarazo 
adolescente que van de un 17 a 21%, comparado con 
comunas de Vitacura, Providencia y Las Condes, que 
tienen los menores índices de pobreza en Chile, 
quienes no superan el 3% de embarazo adolescente. 
(Anexo 4 al 6). 
  
Según la 6ª Encuesta Nacional de la Juventud, en la 
primera relación sexual en el quintil más pobre solo un 
39,3% utilizó un método anticonceptivo versus un 76% 
en el quintil más rico. Esta diferencia también se 
mantiene, cuando se consulta respecto del uso de 
anticonceptivo en su última relación sexual.  
En la revisión Cochrane 2016, se evidencia que la 
educación y promoción disminuyen el embarazo 
adolescente (RR 0.66, 95% CI 0.50 a 0.87)10.  
 
Prevención secundaria del embarazo adolescente: 
El uso de LARCs, ha demostrado disminuir la tasa de 
embarazo no deseado, al tener una tasa de falla anual 
de 0,2% para el dispositivo intrauterino (DIU) 
medicado (Mirena®) y 0,05% el Implanon® en el 
primer año de uso11. El estudio CHOICE12, trabajo 
prospectivo en donde se les realizó consejería de 
MAC a jóvenes con seguimiento a 1 año, ofreciendo 
el método que quisieran sin costo, demostró que 67% 
eligió un LARCs. Además, evidenció que la 
adherencia a éstos fue de 81% el primer año, versus 
un 44% en los otros métodos (anticonceptivos orales, 
anillo, inyectable o parche)13. Un seguimiento a tres 
años de este mismo grupo, mostró que existía 
continuidad de uso de 67,2% de LARC y tan solo de 
31% en las pacientes no usuarias de LARCs14.  
En el estudio prospectivo de la Dra. Tocce en 
embarazadas adolescentes, se aprecia que la 
inserción de Implanon® en el postparto asegura un 
100% de pacientes con MAC previo al reinicio de la 
actividad sexual, dado la facilidad de su inserción 
durante el puerperio inmediato, a diferencia del grupo 
de pacientes que eligieron utilización de DIU 
medicado. En éstas, la inserción fue en promedio a los 

70 +/-11 días,  momento en que más de la mitad de 
las niñas ya había iniciado actividad sexual. Es por 
esto, que este grupo recomienda la utilización de 
implante transdérmico previo al alta, o bien el uso 
transitorio de otro MAC a la espera de la inserción del 
DIU, como por ejemplo progestágeno inyectable15.   
 
Cabe destacar que según los criterios de elegibilidad 
de la OMS actualizados el 201511, todos los LARCs 
ahora se encuentran en categoría 2 cuando se 
quieren utilizar <6semanas postparto. 
 
Dentro de los factores de riesgo y protectores, 
mujeres que son dadas de alta sin MAC, tuvieron 1,4 
veces más riesgo de un segundo embarazo 
adolescente16. El acudir a un control a las 8 semanas 
de puerperio y el uso de LARCs fueron factores 
protectores, teniendo un OR de segundo embarazo de 
0,1 Implanon® y  0,3Mirena®16.  
 
Perfil sociodemográfico de la población estudiada 
El Servicio Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) 
atiende al 19,9% de la población de la región 
metropolitana. El Hospital Padre Hurtado (HPH) está 
localizado en la comuna de San Ramón, y es parte de 
la red asistencial del SSMSO. En este centro se 
atiende la población de las comunas de La Granja, La 
Pintana y San Ramón, que cuentan con 386.882 
habitantes, lo que representa el 37% de la población 
total del SSMSO. El 95% de la población de estas 3 
comunas es beneficiaria de FONASA. De la población 
adolescente inscrita en estas comunas, hasta 
Diciembre del 2012, había un total de 14.821 mujeres 
entre 10 y 14 años y 16.183 mujeres entre los 15 y 19 
años de edad. 
 
 En este estudio, se caracterizará la población de 
adolescentes con embarazos reiterados durante la 
adolescencia atendidas en Hospital Padre Hurtado, a 
modo de hacer evidente la brecha existente en esta 
área y la necesidad de establecer estrategias 
orientadas a reducir las inequidad, como sería la 
instauración de un programa de anticoncepción 
precoz en el puerperio y consejería en prevención 
secundaria. 
 
Materiales y Método 
 
Estudio de cohorte retrospectivo de embarazos con 
parto ocurrido en el Hospital Padre Hurtado entre 1 de 
enero 2005 y 31 de diciembre 2015. 
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La información fue obtenida de la base de datos 
electrónica de partos de la institución y de la base de 
datos de ginecología, intervenciones, donde se 
extrajo información de gestas no viables: abortos, 
embarazos ectópicos y sospechas de mola. Queda 
excluido del análisis los embarazos que terminaron en 
aborto completo, ni embarazos ectópicos de manejo 
médico, ya que no se dispone de dicha información en 
la base ginecológica de procedimientos.   
Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel, donde 
se realizó mediante filtros y fórmulas, extracción de los 
datos a analizar y luego se realizó análisis en el 
paquete estadístico IBM SPSS versión 22.  Se 
estableció como nivel de significación estadística un 
valor p <0,05. 
Las variables analizadas fueron: edad materna,  
número de partos y vía, legrados,  salpingectomías y 
laparotomías exploradoras, tipo de gesta (único vs 
múltiple) e intervalo comprendido entre embarazos.  
Se excluyeron del análisis a gestantes adolescentes 
cuyos partos consecutivos, fuesen a una edad mayor 
a 19 años. 
Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de 
tendencia central y chi cuadrado. 
 
RESULTADOS 
 
En el período analizado, se atendieron 62.656 partos, 
de los cuales 62.080 correspondieron a embarazos 
únicos y 570 a embarazos múltiples (Tabla Nº 1). En 
este período de tiempo, hubo 5.770 eventos 
gestacionales que requirieron alguna intervención 
ginecológica. Por lo tanto, en el intervalo observado, 
ocurrieron 68.426 gestaciones.  De éstas, 14.030 
(20,5%) ocurrieron en pacientes menores de 20 años 
y 356 (0,52%) en menores de 15 años.  
 
Para el adecuado análisis de multiparidad, se 
consideró el número de mujeres y no de eventos 
gestacionales. Para evaluar la ocurrencia de un 
segundo embarazo antes de los 20 años, no se 
analizaron primigestas de 19 años, ya que su segundo 
parto no estaría comprendido en el período de interés 
de este estudio. (Tabla Nº 2)  
 
El número de mujeres que presentaron más de un 
embarazo adolescente en el lapso analizado, fue de 
940 de un universo de 9.149 (10,3% de mujeres con 
embarazo adolescente), siendo 898 multíparas de 2 y 
42 multíparas de 3. Con un periodo intergestacional 
promedio de 1,9 años con una mediana en 2 años 
(rango 9 meses -6 años).  

Para comparar mujeres cuyo primer embarazo ocurrió 
sobre o bajo los 15 años, es que se ha confeccionado 
la Tabla Nº 3. En el caso de primigestas <15 años, 68 
presentaron más de un embarazo durante su 
adolescencia (19,3% de embarazadas <15 años), 
siendo 59 mujeres multíparas de 2 y 9 multíparas de 
3. El período intergestacional promedio fue de 3,2 
años, con una mediana en 3 años (rango 1 – 6 años).  
 
Cuando una adolescente <15 años se embaraza por 
primera vez, tiene un OR de 2,25  (IC 95%: 1.71-2.95; 
X2: 35,46; p<0,001)  de volver a embarazarse durante 
su adolescencia, que si su primer embarazo fuese 
entre los 15-19años. 
En cuanto a intervenciones, el grupo <15 años, posee 
un OR 2,75, lo que quiere decir que al presentar un 
embarazo, tienen un riesgo casi 3 veces mayor de que 
éste termine en alguna intervención, que si el primer 
embarazo ocurre >14 años.  
 
DISCUSIÓN 
 
El estudio analiza una década de embarazos 
ocurridos en el Hospital Padre Hurtado, centro 
asistencial que atiende las 3 comunas con mayor 
deserción escolar, mayor índice de pobreza y mayor 
número de embarazos adolescentes a nivel país.   
La frecuencia de embarazo adolescente identificada 
en nuestra población fue de 20,5%, la que se 
encuentra por sobre el nivel país (15,6%, MINSAL), 
América latina y el Caribe (18% UNFPA 2013) y del 
nivel mundial (11%,OMS 2014).  
Con los datos existentes, no es posible establecer si 
es que existía planificación familiar previa al 
embarazo, que tipo, ni adherencia a ésta. 
Independientemente de no contar con esa 
información, los datos existentes en la literatura 
establecen que dos tercios de los segundos 
embarazos en adolescentes no son planificados17. 
La frecuencia de segundo embarazo en adolescentes 
en nuestra población fue de 10,2%, cifra que se 
encuentra muy por debajo de lo descrito en las 
publicaciones extranjeras que reportan cifras de hasta 
un 35%17 y 18. Contrasta con este resultado el sub-
análisis realizado en adolescentes <15 años, donde la 
tasa de reembarazo es cercana al 20%.  
 
Respecto de la vía de parto, la población adolescente 
tiene un índice de cesárea inferior al 17%, cifra 
cercana a la recomendación de la OMS (15%). La tasa 
de cesáreas en población general en Chile alcanza un 
40,5% en el sistema público y 76% en el sistema 
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privado12. Estudios realizados en el HPH, muestran 
que la frecuencia de cesárea entre 2004 y 2014 fue de 
25,3% en población general19.  
El impacto de un segundo embarazo en la mujer 
adolescente no puede más que amplificar el efecto 
deletéreo del primer embarazo adolescente: menor 
nivel socioeconómico, menor desarrollo educacional y 
profesional, y mayor índice de pobreza. Además, los 
hijos de madres adolescentes tienen mayor 
mortalidad infantil, menor rendimiento escolar, mayor 
probabilidad de crecer en una familia monoparental, 
mayor riesgo de estar implicados en abuso de drogas 
y alcohol y de ser ellos mismos padres 
adolescentes20.  
La mediana de este estudio correspondiente al 
período intergestacional es de 3 años en pacientes 
menores de 15 años, resultados que son similares a 
los obtenidos en estudio realizado en el Hospital Luis 
Tisné el año 2006, que identificó un periodo 
intergenésico promedio de 28 meses (3,1años)21.  
Es fundamental que se fortalezcan las estrategias de 
prevención del embarazo adolescente. Se sugiere 
promover la consejería de MAC durante el embarazo, 
pudiendo ésta realizarse en una unidad especializada 
y la administración precoz de un LARC en el puerperio 
inmediato. 
 
CONCLUSIÓN 
 
La población estudiada, tiene una tasa de embarazo 
adolescente superior al nivel país y mundial. Además, 
cuando el primer embarazo ocurre a una edad inferior 
a los 15 años, éstas tienen mayor riesgo de presentar 
un segundo embarazo durante la adolescencia, que 
las que se embarazan después de los 15 años. Una 
medida efectiva para prevención de nuevos 
embarazos, es la utilización de métodos 
anticonceptivos en el puerperio inmediato16, por lo que 
se recomienda en el puerperio, previo al alta 
hospitalaria, la realización de consejería y entrega del 
método anticonceptivo. Cabe destacar la altísima 
eficacia y la excelente adherencia de LARCs en esta 
población, por lo que son una excelente estrategia 
para prevenir o bien aumentar el período 
intergenésico de embarazos no planificados.   
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Anexo 1: Situación actual del embarazo adolescente en Chile 2012 

 

Fuente: Gráfico del Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes, a partir de VI Encuesta 
Nacional de la Juventud, INJUV 2009 
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Anexo 2: Distribución porcentual de población adolescente bajo control y tipo de método de 
regulación de fecundidad, según grupo etario, SNSS, Diciembre 2012 

 

 

Anexo 3: Porcentaje de embarazadas adolescentes del total de nacidos vivos, Chile 2005-2012. 
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Anexo 4: Porcentaje de embarazadas adolescentes según índice de pobreza comunal, RM, 2009

 

  

 
 
Fuente: Elaboración propia Depto. Ciclo Vital, Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes,   a partir de 
base de datos DEIS-Minsal, 2010 - Casen 2009- Fundación para la superación de la pobreza 2011 
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Anexo 5: Porcentaje de embarazos en adolescentes comunas urbanas Región Metropolitana, según 
índice de pobreza, 2010 
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Anexo 6: Porcentaje de embarazos en adolescentes comunas rurales Región Metropolitana, según 
índice de pobreza, 2010 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(4)  

 

 

 

371 

Tabla 1: Total de Gestas en Hospital Padre Hurtado 2005-2015 

 Parto   Intervenciones Total 

 Total Simple Múltiple   

Total gestas 62.656 62.080 570 5.770 68.426 

<20años 13.205 13.130 75 825 14.030 (20,5%) 

<15años 321 319 2 35 356 (0,52%) 

 

 

Tabla 2: Mujeres que se embarazaron entre 2005-2015 en HPH 

 Total de mujeres 

Total 54.209 

<20años 13.177 

<19años 9149 

<15 años 352 
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Tabla 3: Comparación de mujeres cuyo 1er embarazo fue según grupo etario 

 <15 años 15-18 años Chi2 Fisher P OR IC 95% 

Edad (mediana 
rango) 14 años 17 años   <0.001   

 (rango 8-14) (rango 15-18)      

Total gestas * 356 9.171      

Intervenciones ^ 35 350 31,98  <0.001 2,75 1.91-
3.96 

Nº total de partos & 321 8.821 31,97  <0.001 0,36 0.25-
0.52 

PV 239 (74,4%) 6384 (72,3%) 0,99  0,32 0,89 0.71-
1.12 

Cesárea 46 (14,3%) 1490 (16,8%) 2,8  0,09 0,77 0.56-
1.05 

Fórceps 36 (11,2%) 947 (10,7%) 0,02  0,9 0,98 0.69-
1.39 

Nº de mujeres emb # 352 8.797      

> 2embarazos 68 (19,3%) 872 (9,9%) 35,46  <0.001 2,25 1.71-
2.95 

M2 59 (16,7%) 839 (9,5%) 22,13  <0.001 1,97 1.48-
2.63 

M3 9 (2,5%) 33 (0,3%) 36,71  <0.001 7,18 3.4-
15.13 

Emb únicos 317 8401 2,89  0,89 0,75 0.53-
1.05 

Emb múltiples 2 46  0,25 0,7 1,12 0.27-
4.64 

Edad Gest. (mediana) 

39 sem 39sem   0,23   

(rango 20-
42sem) (rango 20-43sem)      

Periodo 
Intergestacional 3años 2 años      

(mediana) (rango 1-
6años) 

(rango 9meses-
4años) 

  <0.001   

*: nº absoluto de partos y de intervenciones 

^: Incluye legrados, salpingectomias y lap exploradoras. 

&: nº total de partos 

#: nº  de mujeres que se embarazaron (considera a multíparas como una). Incluye  partos e intervenciones 

 


