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RESUMEN 

 
Introducción: el embarazo adolescente tiene consecuencias para la madre y su hijo/a. Además del riesgo propio 
de la gestación índice, ser madre en esta etapa vital predice la ocurrencia de otra(s) gestación(es) antes de 
cumplir 20 años, lo que aumenta aún más la vulnerabilidad de todo el grupo familiar. La evidencia actual señala 
que el inicio postparto inmediato de un método anticonceptivo de larga duración (LARC, por sus siglas en inglés: 
long acting reversible contraceptive) es la intervención más efectiva para prevenir el embarazo reiterado en 
adolescentes.  
Objetivos: evaluar la estrategia de iniciar un LARC inmediato post parto en un hospital público de la región 
metropolitana de nuestro país. 
Métodos: en el Hospital El Carmen Dr. Luis Valentín Ferrada de Maipú se realiza consejería en anticoncepción 
a todas las madres adolescentes y se les ofrece inicio de implante anticonceptivo previo al alta. Durante el 2015 
el 53.4% de las puérperas adolescentes decidieron iniciar implante (Implanon ®) en forma inmediata. El 2017 
se logró contactar a 92 pacientes de este grupo: un 90.3% se mantenía usando el mismo método. De las 
adolescentes que se lo habían retirado, todas reportaban uso de algún otro método anticonceptivo. En el grupo 
intervenido no hubo ningún nuevo embarazo, en el grupo control (sin anticoncepción postparto) se observó́ un 
7% de gestaciones reiteradas durante el periodo evaluado. 
Conclusiones: el inicio de un método LARC en el postparto inmediato parece ser una herramienta exitosa para 
reducir de la tasa de embarazo repetido en la adolescencia.  
 

Palabras claves: embarazo adolescente repetido, anticoncepción de larga duración, LARC.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: adolescent pregnancy has consequences for the mother and her child. In addition to the risk of the 
index pregnancy, being a mother at this stage of life predicts the occurrence of other pregnancies before the age 
of 20, which further increases the vulnerability of the entire family group. Current evidence suggests that 
immediate postpartum initiation of long-acting reversible contraceptive (LARC) is the most effective intervention 
to prevent repeat pregnancy in adolescents. 
Objectives: to evaluate the strategy of starting an immediate postpartum LARC in a public hospital in the 
metropolitan region of our country. 
Methods: at the Hospital El Carmen Dr. Luis Valentín Ferrada de Maipú, contraception counseling is given to all 
adolescent mothers and they are offered the start of a contraceptive implant before discharge. During 2015, 
53.4% of adolescent puerperal women decided to start an implant (Implanon ®) immediately. In 2017, 92 patients 
from this group were contacted: 90.3% continued using the same method. Of the adolescents who had withdrawn 
it, all reported use of some other contraceptive method. In the intervened group there were no new pregnancies, 
in the control group (without postpartum contraception) 7% of repeated pregnancies were observed during the 
evaluated period. 
Conclusions: the initiation of a LARC method in the immediate postpartum seems to be a successful tool to 
reduce the rate of repeat pregnancy in adolescence. 
 

Keywords: adolescent (teenage) pregnancy, long term contraception, LARC  
 
 
INTRODUCCIÓN 

Según la OMS, el embarazo adolescente es aquél 
que ocurre en mujeres entre 10 y 20 años  y es 
considerado un problema multidimensional y 
relevante a nivel mundial1. Más de un 80% de las 
gestaciones en este grupo etario son no planeadas y/o 
no deseadas2, lo que implica que no hay acceso real 
a herramientas para prevenir gestaciones pese a la 
vigencia de la ley 20.4183, que explicita el derecho de 
cualquier persona a recibir información y métodos 
anticonceptivos, sin importar su edad.  

La maternidad durante la adolescencia puede ser 
analizado desde diversas perspectivas:  en el ámbito 
biomédico importa su relación a la morbimortalidad 
materno-infantil, desde la perspectiva de género es 
relevante que la principal afectada por sus 
consecuencias sea la mujer, y también se considera 
un indicador de desarrollo dada su estrecha relación 
con determinantes sociales. Es también considerado 
reproductor de desigualdad social: además de ser un 
fenómeno de mayor ocurrencia en países y regiones 
de menores ingresos, perpetúa la desigualdad por 
cuanto profundiza las condiciones de vulnerabilidad 
en la madre y sus hijos1,4,5.  

Muchos países del mundo han intentado disminuir 
las cifras de embarazo adolescente1. Entre los 

múltiples riesgos que éste conlleva podemos 
mencionar una mayor morbimortalidad materna e 
infantil4–11 , menores proyecciones académico-
laborales para la madre y su(s) hijo(s)4,6,7,12  mayor 
riesgo de violencia intrafamiliar13, y menor grado de 
satisfacción con la vida por parte de estas jóvenes 
madres14. Los riesgos son inversamente 
proporcionales a la edad materna, observándose más 
consecuencias negativas en las gestaciones que 
ocurren en menores de 15 años10,11,15.  Tal es la 
importancia de reducir el embarazo adolescente que 
el centro para control y prevención de enfermedades 
(CDC por sus siglas en inglés, Centers for Desease 
Control and Prevention) la declaró una de las “
batallas ganables” de la actualidad16, y Chile 
incorporó esta meta dentro de los Objetivos Sanitarios 
2011-202017. Más de un 80% de las gestaciones en 
las adolescentes son no planificadas, por lo que 
proporcionar las herramientas para diferir su 
maternidad constituye, además de un acto concreto 
para mejorar el pronóstico de niños y niñas, asegurar 
un ejercicio de derechos en cuanto a sexualidad y 
reproducción. 

Desde el 2008 se ha observado una disminución 
sostenida de las tasas de embarazo adolescente 
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llegando a 14,4% el 201218 (Tabla 1) Esto es un 
porcentaje menor que en el resto de América Latina y 
el Caribe, donde los últimos registros de la 
Organización de Naciones Unidas hablan de un 
18%19. Si bien las cifras son alentadoras, preocupa el 
hecho de que la reducción se ha dado mayormente en 
sectores socioeconómicos altos4,20, lo que implica que 
menores (las madres y sus hijos) pertenecientes a los 
quintiles de menores ingresos están viendo 
acentuada su condición de vulnerabilidad.  

Una gestación en la adolescencia es un factor 
predictor de futuras gestaciones en esta etapa de la 
vida y, a su vez, el riesgo bio-psicosocial se ve 
aumentado al repetir una a gestación antes de cumplir 
los 20 años. Lo anterior se explica por diversos 
factores. Primero, las madres adolescentes tienen 
mayor riesgo de periodo intergenésico breve, esto es, 
un periodo menor a 24 meses entre ambos 
embarazos21, cuyos riesgos perinatales están 
ampliamente descritos22. Por otra parte, la madre 
sigue siendo adolescente, por lo que se mantienen las 
características de comportamiento sexual y los 
riesgos biomédicos propios del embarazo en esta 
etapa de la vida 23–25. Además, el hijo mayor puede 
sufrir las consecuencias de que su madre tenga a un 
recién nacido bajo su cuidado, muchas veces 
teniendo menores periodos de estimulación y 
atención exclusiva, y eventualmente sufriendo la 
suspensión de su propia lactancia. La exposición de 
las madres a adolescentes a situaciones de riesgo de 
una nueva gestación es frecuente y temprana: datos 
internacionales muestran que más de un 50% de ellas 
reinicia actividad sexual durante los primeros 3 meses 
tras el parto, más de la mitad sin usar 
anticoncepción23,26,27. En nuestro país, la frecuencia 
de actividad sexual sin protección en madres 
adolescentes que no desean un nuevo embarazo  
alcanza un 55.6%, según la única encuesta conocida 
efectuada en usuarias de consultorios del sector norte 
de la capital26. La repetición de las gestaciones, como 
cabe esperar, es un evento común: según distintos 
reportes internacionales fluctúa entre un 25 y un 42% 
durante los primeros dos años desde el primer 
parto23,24,26,28. Si bien en Chile no existen cifras 
globales al respecto, se cuenta con la información de 
que un 9.2% de las madres adolescentes ya son 
multíparas18. En dos estudios de distintos sectores de 

la capital, ambas comunas de bajos ingresos, la 
multiparidad alcanzó un 15.6%26. y un 10.27% del total 
de las madres adolescentes, respectivamente. En 
estas últimas, el periodo intergenésico promedio fue 
de 1.9 años29. No hay datos de embarazos terminados 
en aborto.  

Si bien hay un porcentaje de adolescentes que 
planifica una nueva gestación, la mayoría de las veces 
ésta no es deseada24. Dado que la madre mantiene la 
impulsividad y sentimiento de invulnerabilidad propios 
de la adolescencia, es frecuente que no evite 
efectivamente un embarazo pese a no desearlo30. Es 
fundamental acoger esta realidad para poder 
planificar estrategias efectivas, tanto por el bienestar 
de la adolescente como por el de su hijo/a24.  

Aun conociendo los riesgos y consecuencias de la 
multiparidad en la adolescencia, son mínimas las 
políticas de prevención del embarazo reiterado. Al 
momento de iniciarse esta experiencia clínica en 
2015, la única referencia al respecto en los diferentes 
documentos ministeriales era en el manual del 
programa “Chile Crece Contigo”. Este menciona la 
necesidad de “fomentar la prevención de un 
segundo embarazo en madres adolescentes” 
durante la visita domiciliaria integral, sin que se 
aclaren los detalles de esta conversación ni la 
modalidad de acceso a los métodos anticonceptivos 
disponibles31. En las normas de regulación de la 
fertilidad publicadas en 2018 se contempla el inicio de 
un método de larga duración en el postparto inmediato 
en población vulnerable, incluyendo a las 
adolescentes menores de 15 años, y también de 15 a 
19 años en caso de otro factor de riesgo psicosocial 
agregado32.  

Enfocarse en intervenir activamente al grupo de 
madres adolescentes no debiera ser algo difícil de 
hacer: se trata de adolescentes motivadas e insertas 
en el sistema de salud, cuyo entorno ya ha asumido el 
inicio de su actividad sexual. La hospitalización 
obstétrica puede ser considerada una ventana de 
oportunidad para la toma de acciones preventivas en 
cuanto a actividad sexual responsable, considerando 
que la adolescente está motivada, abierta a 
conversar, y pasará necesariamente varios días en 
contacto estrecho con profesionales idóneos para 
asesorarla33.  



 
 
 
REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(6): 631 - 640 

 

 

 

634 

Existen múltiples estudios internacionales que 
muestran que el inicio postparto inmediato de 
anticoncepción es la intervención de mayor 
efectividad al momento de prevenir una nueva 
gestación. Y a este respecto, tanto el momento de 
inicio como el método de elección  son claves. La 
evidencia es categórica en demostrar que la 
estrategia más efectiva es el inicio inmediato tras el 
parto, y de que la elección sea de un LARC del inicio 
postparto inmediato de los métodos anticonceptivos 
reversibles de larga duración (LARC por sus siglas en 
inglés: long acting reversible contraception)34. La 
superioridad de los LARC (dispositivos intrauterinos 
(DIU) e implantes subdérmicos) está dada por la 
mayor efectividad intrínseca del método, las mayores 
tasas de continuidad y la independencia de la usuaria, 
lo que hace que no haya diferencia entre el uso 
habitual y el uso perfecto. La probabilidad de un 
embarazo no deseado en un año es 20 veces menor 
en usuarias de LARC que en mujeres que utilizan 
métodos de administración frecuente (anillo, 
comprimidos y parches). Esta diferencia es 
especialmente relevante en usuarias adolescentes, 
en las que la tasa de falla de los métodos de 
administración frecuente es aún más alta que en las 
adultas35–37. Por lo anterior, la OMS los categoriza 
entre los métodos más seguros, con efectividad 
comparable a la esterilización quirúrgica38.  
 
MÉTODOS  

Desde la inauguración de la maternidad del 
Hospital el Carmen de Maipú en agosto de 2014 el 
equipo mostró una especial sensibilidad hacia 
temáticas relevantes de la adolescencia, por lo que 
existió la factibilidad para diseñar una estrategia con 
el fin de evitar un segundo embarazo adolescente.  

Durante 2015 se realizó consejería anticonceptiva 
en toda puérpera menor de 20 años del hospital con 
el fin de ofrecer anticoncepción reversible de larga 
duración antes del alta hospitalaria. Esta consejería 
fue realizada por las ginecólogas encargadas del 
proyecto y las matronas capacitadas de la unidad de 
Puerperio, en forma confidencial y privada, 
entregando la información científicamente adecuada 
como exigen la ley 20.418 y la ética. De acuerdo a las 
directrices de atención para adolescentes basadas en 
la evidencia, se utilizó un estilo de comunicación 

directa y amigable, priorizando la información 
considerada más relevante35,39. Se respetó el principio 
de autonomía y se abordaron todos los métodos 
anticonceptivos disponibles en nuestro sistema de 
salud, explicando la efectividad, temporalidad de inicio 
y compatibilidad con el puerperio y la lactancia37. Si la 
paciente un método que no se pudiera iniciar de 
inmediato, se daban las indicaciones habituales, esto 
es abstinencia sexual y discusión posterior del método 
anticonceptivo con su matrón/a en el nivel de atención 
primaria. 

A aquellas puérperas adolescentes que elegían 
iniciar un método anticonceptivo previo al alta 
hospitalaria se les ofrecía el implante anticonceptivo 
disponible en nuestro centro. En caso de 
adolescentes mayores de 18 años, el consentimiento 
informado para el procedimiento de inserción fue 
firmado sólo por ellas, y en las menores de 18 años 
se solicitó la firma de la usuaria y de su respectivo 
adulto responsable (padre o madre, salvo en caso de 
cuidado personal otorgado a otra persona por un 
tribunal de familia). Cuando no se pudo proporcionar 
anticoncepción antes del alta hospitalaria, se llamó 
activamente a estas pacientes y se las citó 
prontamente para realizar la inserción de Implanon ® 
en forma ambulatoria. Para efectos de análisis, se 
consideró́ inicio temprano a todas aquellas pacientes 
que iniciaron el uso del método previo a las 4 semanas 
postparto.  

Desde el año 2015, cada año se monitorean los 
datos de partos totales y adolescentes a través de los 
registros de partos realizados en forma mensual en la 
maternidad, sin que sea necesario acceder a las 
fichas clínicas. Durante el año 2017 se realizó un 
rescate de los datos de pacientes que habían elegido 
anticoncepción LARC antes del alta hospitalaria 
durante el año 2015 y se comparó con grupo que 
habían decidido discutir la anticoncepción posterior a 
su alta, a nivel de atención primaria de salud. Los 
datos obtenidos se tabularon y son los que se 
presentan en este trabajo. 

Se contactó a las madres entre 12 y 18 meses 
después del parto (por vía telefónica, redes sociales o 
mediante datos del consultorio de origen).  Todas las 
contactadas accedieron a participar en el estudio.  
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Si bien no era parte de los objetivos iniciales, el 
análisis de los partos permitió analizar la tendencia del 
embarazo adolescente en la comuna. 
 
RESULTADOS  

Durante el año 2015 hubo un total de 2.787 partos 
en nuestro centro, de los cuales 440 (15.8%) fueron 
de madres adolescentes de entre 12 y 19 años. De 
éstas, un 15% tenía una gestación previa. Tanto el 
porcentaje de partos como de multiparidad 
adolescente fueron más altos que el promedio 
nacional18. (Tabla 1)  

En la unidad de Puerperio se realizó consejería a 
un total de 235 adolescentes en las condiciones 
previamente descritas de privacidad y priorizando los 
métodos de mayor efectividad, considerando siempre 
las condiciones de salud de cada paciente para 
identificar posibles contraindicaciones. Del total, un 
53.4% decidió iniciar implante en forma inmediata. De 
éstas, un 91.9% recibieron el implante previo al alta. 
En los casos restantes no se pudo realizar la inserción 
durante la hospitalización por motivos de fuerza 
mayor, y fueron llamadas para recibir el anticonceptivo 
de su elección lo más pronto posible posterior al alta. 
Cabe destacar que entre las madres menores de 15 
años (35 partos), un 85% de ellas aceptó el implante 
inmediato y todas lo recibieron en la unidad de 
Puerperio.  

Se contactó a 93 pacientes del grupo de inicio 
precoz de implante, llamando a los teléfonos 
disponibles en la ficha. En este grupo de adolescentes 
no se identificó́ ningún nuevo embarazo. El 90.3% se 
mantenía usando el mismo método, y de las 
adolescentes restantes todas reportaban uso de algún 
otro anticonceptivo. No se cuenta con información 
sobre los métodos utilizados por estas usuarias. 

De la misma manera se contactó a 92 
adolescentes que no habían tenido inicio temprano de 
implante. De éstas, un 39% no utilizaba ningún tipo de 
anticoncepción al momento del seguimiento. Un 
32,6% utilizaba un método de corta duración y un 
28,2% un LARC. Se observó un 7% de gestaciones 
reiteradas durante el periodo evaluado (entre 12 y 18 
meses transcurridos desde el momento del parto). 

El análisis de las cifras globales de la comuna 
mostró una baja sostenida del porcentaje de partos en 
adolescentes durante los años siguientes: 14.3% en 

2016 (380 de un total de 2659 partos), 10.5% en 2017 
(269 de un total de 2555 partos), 9.6% en 2018 (284 
de los 2951 partos totales), y 7.7% en 2019 (229 de 
un total de 3132 partos). Asimismo, la multiparidad 
dentro de las adolescentes ingresadas para tener un 
parto disminuyó desde un 15% en el 2015 a un 9.7% 
en 2016 y a 7.1 % durante el 2017. Se apreció un 
alza de un 13.5% durante el año 2018 y luego una 
disminución nuevamente del 10% durante el año 
2019. TABLA 2. 

 
DISCUSIÓN 

Como concepto general, la incorporación de la 
consejería anticonceptiva fue bien recibida tanto por 
los profesionales como por las adolescentes y su 
entorno. Se observó que las adolescentes que con 
mayor frecuencia recibieron un implante previo al alta 
fueron las menores de 15 años, lo que lleva a pensar 
que habría una mayor sensibilidad por parte de los 
profesionales, de las pacientes y eventualmente de 
sus familiares hacia la prevención de embarazos en 
estas madres. Si bien esto está en línea con la 
evidencia disponible y con las directrices del Ministerio 
de Salud,32,34–37,40 consideramos que  se debiera 
considerar como vulnerable a toda madre adolescente 
y, por tanto, incluirlas en cualquier estrategia 
preventiva.  

Si bien la adolescencia no constituye 
contraindicación para el uso de ningún método 
anticonceptivo, las altas tasas de efectividad y 
continuidad hacen que los LARC, métodos de larga 
duración, sean la primera recomendación para 
mujeres menores de 25 años35. El perfil favorable de 
los LARC se mantiene cuando se trata de prevenir un 
embarazo reiterado, lo que contrasta con otros 
métodos anticonceptivos en que la falla en madres 
adolescentes es aún más alta que en la adolescencia 
en general2324,27,2838. Además, ningun LARC de ellos 
está contraindicado en el puerperio, incluso en caso 
de lactancia materna37,41..  

Tanto los implantes subdérmicos como los DIU 
son alternativas similares en cuanto a su efectividad. 
Se optó por utilizar implantes debido a la posibilidad 
de realizar la inserción en cualquier momento del 
puerperio. El DIU postparto inmediato, en cambio, 
tiene una ventana de inicio más corta: lo ideal es 
realizar la inserción en el postparto inmediato, antes 
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de transcurridos 10 minutos desde el alumbramiento. 
Dado que se trata de una alternativa altamente 
efectiva y de bajo costo, debiera ser incorporada 
dentro de la cartera de servicios. Se deben aumentar 
los esfuerzos que permitan la consejería prenatal y la 
capacitación de profesionales para transformar esta 
alternativa en una estrategia factible de realizar42. 

El momento de comenzar el método 
anticonceptivo de larga duración es relevante: el inicio 
inmediato hace una diferencia significativa para el 
acceso efectivo a anticoncepción34,40,42. Es frecuente 
que un porcentaje importante de puérperas nunca 
inicie anticoncepción pese a no planificar una nueva 
gestación, presumiblemente (al menos en parte) por 
las distintas dificultades que enfrenta para buscar 
atención estando a cargo de un recién nacido. 
Además, hay reportes de adolescentes que acuden ya 
embarazadas a su primer control (generalmente a las 
6 semanas postparto) demostrando que esta instancia 
puede ser tardía incluso en caso de buena adherencia 
a la atención en salud23. 

 Todo lo anterior converge en una estrategia 
bautizada como IPLARC (immediate postpartum long 
acting reversible contraception)41,43, es decir, inicio de 
un método de larga duración en el postparto 
inmediato. Si bien esto es de especial utilidad en 
mujeres en situaciones vulnerables, cada vez más se 
considera un estándar de atención que debiera ser 
informado a toda puérpera para permitirle tomar una 
decisión basada en la mejor evidencia disponible.  

Nuestra experiencia muestra la factibilidad y 
utilidad de iniciar un LARC en el postparto inmediato. 
Dado que el Hospital El Carmen es en todo similar a 
otros centros de salud chilenos, creemos que estos 
beneficios podrían ser extrapolables a la realidad 
nacional en general34–37,40. El sistema de salud pública 
de nuestro país cuenta con la estructura y los recursos 
para ejercer acciones concretas en la ventana de 
oportunidad que constituye una hospitalización 
obstétrica: la adolescente tendrá́ acceso a 
profesionales idóneos tanto para para informarla 
sobre anticoncepción como para iniciar el método de 
su preferencia. Y, si bien los hospitales habitualmente 
no cuentan con anticonceptivos suficientes para 
distribuir a gran escala, esto es fácilmente subsanable 
acordando la redistribución de los insumos con el 
Servicio de Salud correspondiente. Dado que se trata 

de una redistribución y no de una mayor compra de 
insumos, los beneficios de esta estrategia no implican 
aumento de costos.  

Las diferencias entre el grupo que inicio 
anticoncepción previa al alta hospitalaria y el grupo 
con anticoncepción habitual son evidentes, aunque no 
se pudo efectuar una comparación estadística por 
tener cero ocurrencias de embarazo en el grupo 
intervenido.  

La continuación del implante al año se 
seguimiento fue muy similar a experiencias 
internacionales34,40.  Además de esto, es relevante la 
observación de que la totalidad de las adolescentes 
que había abandonado el implante estaba utilizando 
otro método: el hecho de que el retiro del implante 
deba ser realizado por un profesional de la salud 
ofrece una segunda oportunidad de consejería y 
reflexión, permitiendo el inicio de otro método efectivo 
en caso de que la usuaria lo desee44.  

Otro punto llamativo fue la disminución sostenida 
de un 30% en el porcentaje de partos en menores de 
20 años en el hospital El Carmen de Maipú. No 
contamos con las cifras nacionales oficiales de estos 
mismos años, por lo que no podemos hacer 
conclusiones definitivas. Sí podemos conjeturar que -
al menos en parte- esta tendencia puede deberse a 
un “efecto rebaño”, en que la información de 
métodos accesibles y efectivos llegó a otras 
adolescentes a través de sus pares. Esta modalidad 
de aumentar el alcance de las intervenciones está 
ampliamente descrita en este grupo etario36,44.  

Se observó un alza de la multiparidad observada 
en 2018. Si bien no tenemos elementos claros que lo 
expliquen, consideramos que puede atribuirse, al 
menos en parte, a la caducidad de los primeros 
implantes, la incorporación de nuevos consultorios de 
la comuna y a la hospitalización de pacientes de otras 
áreas por necesidades de centros asistenciales de 
otras comunas, que fue mayor durante dicho año.  

Las limitaciones de esta experiencia son múltiples. 
No hay registro de los motivos que llevaron a algunas 
puérperas a rechazar el inicio del método, siendo 
factible que esto se haya debido en algunos casos al 
deseo de un pronto nuevo embarazo. El bajo 
porcentaje de adolescentes contactadas se explicaría 
por la falta de registro de número de contacto y 
también por frecuentes cambios de número telefónico 
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y eventualmente al uso creciente de otras formas de 
comunicación que utiliza este grupo etario como las 
redes sociales. Al no estar esto previsto, no se 
tomaron dichos datos para permitir el contacto 
posterior. 

Dado que sólo se analizaron datos de nuestro 
centro hospitalario, no podemos descartar que alguna 
adolescente haya tenido un parto reiterado fuera de 
nuestra red, ya sea por atención en forma privada o 
por cambio de comuna. Tampoco tuvimos acceso a 
otros datos como nivel de educación o relación de 
pareja al momento del parto, lo que sin duda habría 
sido interesante de analizar. 

No se incorporó en forma consistente a 
adolescentes convalecientes de abortos y embarazos 
ectópicos. Esto fue corregido a corto andar, pero no 
pudo ser considerado para el análisis.  

Si bien el inicio postparto inmediato de 
anticonceptivos de larga duración es la estrategia más 
efectiva para prevenir un embarazo reiterado en la 
adolescencia34,40,42 ,esto no puede implicar que se 
dejen fuera otros conceptos como la educación, la 
inserción de la diada madre-hijo en el sistema de 
salud, la reincorporación de la madre en el sistema 
escolar y la pesquisa de otras situaciones de riesgo 
asociadas con la adolescencia. Como en todo, la 
prevención en adolescencia debe ser tratada de 
manera integral.  

Finalmente quisiéramos destacar la importancia 
de incluir en la consejería la prevención de infecciones 
de transmisión sexual. Si bien esto se efectuó por 
distintos profesionales, no se estableció dentro de la 
consejería estandarizada.  

 
CONCLUSIONES 

La estrategia de iniciar un método anticonceptivo 
reversible de larga duración parece ser aplicable y 
efectiva para prevenir el embarazo adolescente 
reiterado en nuestro sistema de salud. Confiamos en 
que esta experiencia pueda ser replicada en otros 
centros para probar su utilidad en distintas realidades 
de nuestro país y, eventualmente, se transforme en 
una política de salud que beneficie a las madres 
adolescentes y a sus hijos. 
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TABLAS 

Tabla 1. Comparación entre aquellas mujeres que recibieron un método antinconceptivo post parto temprano 
y aquellas que lo recibieron en según la norma habitual.  
 

. Implante post parto Manejo Habitual (%) 

Nº de Pacientes 93 92 

Nuevo Embarazo 0 7 

MAC a los 12 meses 93 60,6 
LARCs 90,3 28 
No Larcs 9,7 32,6 

MAC: Método Anticonceptivo; LARCs: Long Acting Reversible Contraception/ Anticoncepción Reversible de 
Larga Duración 

 

Tabla 2. Total de partos comparados con los partos adolescentes por año.  Diferencia en  el porcentaje de 
partos adolescentes del total de partos y el de multiparas adolescentes, por año.  
 

Año 2015 2016 2017 2018 2019 

Partos totales 2787 2659 2555 2951 3132 

Partos Adolescentes 440 380 269 284 229 

Porcentaje de partos 
adolescentes del total 15,8% 14,3% 10,5% 9,6% 7,7% 

Porcentaje de multíparas 
adolescente 15% 9,7% 7,1% 12,6% 10% 

Se muestra ademas la importante disminucion del porcentaje de partos adolescentes del total de parto y la 
disminucion de multiparas adolescentes. 

 


