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Introducción
En 1990 se comenzó a detectar en Colombia un problema de salud pública importante, el embarazo adolescente inició una tendencia creciente encontrando su valor máximo en 2005, donde el porcentaje de adolescentes de 15 a 19 años, madres o embarazadas del primer hijo aumentó a 20.5%, siendo una cifra alta comparada con el 12.8% registrado en 1990. Según la ENDS, fue solo hasta 2010 donde inicia un descenso llegando a 19.5% y luego en 2015 a 17.4% (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). Según la Encuesta Nacional Demográfica y Salud realizada en 2010, se observa que el 13% las mujeres menores de 20 años tienen su primera relación sexual antes de cumplir los 15 años, las mujeres que las que viven en áreas rurales antes de los 17,5 años y que las que residen en zonas urbanas antes de los 18,5 años. También se resalta que Colombia es el país suramericano en que la prevalencia del embarazo adolescente aumentó más rápidamente entre 1990 y 2005 (Conpes 147 Social, 2012). 
Existen varias causas para el embarazo adolescente, y de allí proviene el enfoque multidimensional que deben tener las políticas de prevención. Desde el punto de vista socioeconómico el descenso en el embarazo adolescente fue mayor en las regiones con más oportunidades y en el 40% de la población con mejor posición social. En el año 2015, las mujeres (13 a 19 años) que ya eran madres o estaban embarazadas de su primer hijo, hacían parte del 20% de la población más pobre, y presentaban un porcentaje 6 veces mayor que el del quintil más alto. Por su parte, las mujeres que solo contaron con educación primaria (41.8%) tuvieron un porcentaje de embarazo 5 veces mayor comparado con las que accedieron a educación superior (8.0%)
Abordando la incidencia de la educación sexual, en promedio las mujeres de 13 a 49 años tenían 16 años la primera vez que accedieron a información sobre sexualidad; las mujeres con menor logro escolar recibieron esta información por primera vez a los 22 años, y las mujeres con educación superior la recibieron por primera vez a los 15 años (Profamilia, 2018). De acuerdo con los encuestados, 73% afirma que han recibido educación sexual por parte de su círculo familiar y 83% en el colegio. Sin embargo, las cifras muestran la necesidad del fortalecimiento de la educación sexual y el uso de métodos anticonceptivos, pues un 50,2% sostiene que no les gusta usar métodos para prevenir el embarazo y el contagio de infecciones de transmisión sexual (Observatorio del Bienestar de la Niñez, 2015).
Entendiendo que la educación sexual es un eje fundamental para entender el embarazo adolescente, esta debe tener una conexión interinstitucional para adoptar medidas eficaces. En el 2003, la Presidencia de la República junto al ICBF y los ministerios de educación nacional y protección social, promovieron la adopción de estrategias para aumentar la cobertura, mejorar el impacto y la calidad de los servicios para adolescentes (educación sexual). En el 2015, desde el proyecto de ley 147 de 2013 del Senado se buscaba crear el Observatorio de Derechos Sexuales y Reproductivos con el fin de diseñar herramientas que facilitaran las cátedras de educación sexual integral. Sin embargo, este proyecto fue archivado por vencimiento de términos, lo cual demuestra la importancia de avanzar en los proyectos de política pública referentes a este tema.
Por lo anterior, se considera pertinente entender ¿Qué incidencia tienen los factores socioeconómicos y el acceso a la educación sexual en el embarazo adolescente en Colombia en 2015? A través de la estimación de un modelo de probabilidad lineal para determinar la relación existente entre una mujer de 15 a 19 años que se encuentra en estado de embarazo con los factores socioeconómicos y el acceso a educación sexual. Así, como evaluar la efectividad de las estrategias de prevención del embarazo adolescente aplicadas en Colombia hasta el año 2015 y realizar un diagnóstico que permita plantear estrategias de prevención. Como hipótesis se planteó que el tipo de zona (urbano/ rural) en la que se reside, el nivel educativo y el acceso a la educación sexual son los principales factores que determinan que una adolescente quede en embarazo entre los 15 y 19 años. 
Revisión de Literatura  
Los análisis encontrados alrededor del embarazo adolescente tienen dentro de su eje la educación sexual. Sin embargo, de los 17 temas de sexualidad preguntados en la ENDS, en promedio, las mujeres y hombres recibieron información sobre 11 temas. El menor nivel de acceso a información de calidad se encuentra entre grupos menos favorecidos socialmente: las personas sin educación, en promedio, solo recibieron información sobre 4 métodos y las personas en el quintil más bajo de riqueza solo recibieron, en promedio, información sobre 9 temas (ENDS, 2015). 
Justamente, la Dirección de Niñez y Adolescencia del ICBF realizó un sondeo de opinión en el 2014 en todo el país, frente a la educación sexual recibida por los y las adolescentes, el 73% afirma que ha conversado con su familia en relación con el sexo, embarazos, enfermedades de transmisión sexual, métodos anticonceptivos, entre otros, al igual que el 85% la ha recibido en el colegio o escuela (Observatorio del Bienestar de la Niñez, 2015). Además, en un estudio realizado por Profamilia, se encontró que los adolescentes tienen problemas en enfrentar adecuadamente su sexualidad, esto significa que los programas de educación, prevención y promoción de la planificación no están siendo lo suficientemente efectivos (Senado de la República, 2015). 
En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, los y las adolescentes destacaron que, según su percepción, estiman que quienes no los utilizan lo hacen porque no les gusta (50,2%), no conocen los diferentes métodos (38,2%) o no tienen dinero para comprarlos (10,2%). En general, los embarazos en la adolescencia son más probables en comunidades pobres, poco instruidas y rurales. Para las mujeres jóvenes es posible que se sientan demasiado cohibidas o avergonzadas para solicitar servicios de anticoncepción; puede que los anticonceptivos sean demasiado costosos, que no sea fácil conseguirlos o incluso que sean ilegales (OMS, 2020).
En línea con lo anterior, El Programa de Educación para la Sexualidad y Construcción de Ciudadanía (PESCC) se creó como una estrategia de formación integral con el objetivo de que los integrantes de las comunidades educativas decidan vivir una sexualidad sana, plena y responsable, trabajando conjuntamente con las Direcciones Regionales del ICBF, Policía de Infancia y Adolescencia, escuelas normales superiores, universidades, hospitales, colectivos de comunicación, Profamilia y otras ONGs, entre otros (Conpes 147 Social, 2012).
Para identificar los factores de riesgo del embarazo adolescente, Soto, Flórez (2013) mediante un análisis econométrico buscan explicar según grupo de edad y estado conyugal el embarazo adolescente. Usando la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 1990/2010 estimaron un modelo Probit para el total de adolescentes, sin ningún tipo de ajuste, así como un modelo Probit bivariado (en dos etapas), ajustando por el sesgo de selección introducido por el inicio de relaciones sexuales. Como resultado obtuvieron que haber recibido información de planificación familiar mostró un efecto positivo, al igual que la edad porque la probabilidad de embarazo aumenta con el incremento de los años, mientras que la asistencia escolar, el hogar nuclear y el clima educativo del hogar tuvo efectos negativos.
De igual manera, Jijón (2021) identifica las variables asociadas al embarazo adolescente en Ecuador mediante una regresión logística múltiple. Utilizando los datos extraídos de la encuesta nacional de Salud y Nutrición del instituto Nacional de Estadísticas y Censos del Ecuador para el año 2018, se seleccionan registros de mujeres de 10 a 24 años. Los resultados de la investigación arrojaron que es posible predecir el embarazo adolescente por factores como: escolaridad, uso de anticonceptivos, nivel socioeconómico, área, estado civil, y edad en la primera relación sexual. El 0.5% de los casos, fueron mujeres en estado de embarazo de 10 a 14 años, el 11.8% mujeres embarazadas de 15 a 18 años, y un 23% de casos de embarazo en mujeres de 19 a 24 años. (Jijón, 2021).
Yago, Tomás (2014) buscan identificar los comportamientos sexuales, y practicas contraceptivas relacionadas con el embarazo no planificado (Enop) en mujeres jóvenes en Zaragoza, España. Para cumplir con el objetivo se realiza una regresión logística binaria, con una muestra de 583 personas de sexo femenino, de edades entre 13 y 24 años. En los resultados obtenidos se encontró que, el 29.8% de las mujeres tuvieron un Enop, el cual aumentó en mujeres migrantes, en jóvenes con menor nivel de educativo, que no utilizaron un método anticonceptivo seguro durante su primera relación sexual, que tuvieron inconvenientes con el uso de los métodos anticonceptivos y no tuvieron una asistencia regular a la consulta de anticoncepción (Yago & Tomás, 2014).
Metodología
Datos
Para desarrollar el modelo de probabilidad lineal, se tomarán los datos de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS) para el año 2015, cuyo objetivo radicó en obtener información actualizada sobre los conocimientos, actitudes y prácticas, en Salud Sexual y Salud Reproductiva de mujeres y hombres en edad fértil. Así como, establecer la variación de los determinantes próximos (edad de la primera relación sexual, edad de la primera unión, uso de métodos anticonceptivos y tipo de unión) de la fecundidad de las mujeres de 13 a 49 años y los hombres de 13 a 59 años y los niveles de exposición al riesgo del embarazo. Esta encuesta tiene como submuestra 51.983 hogares, con 59.475 mujeres entre 13 y 69 años (ENDS, 2015). 


Estrategia empírica 
En la ecuación empleada para realizar este estudio (Eq1) tiene como variable explicada actualmente embarazada, como variable dummy que toma valores de 1 si la mujer de 15 a 19 años se encuentra embarazada y de 0 si no lo está. La variable explicativa principal es Educación sexual que toma el valor de 1 si la mujer recibió educación sexual y 0 en caso de que no. Como variables de control se tomará la Residencia que hace referencia al tipo de zona en la que reside la mujer, como variable dummy que toma el valor de 1 si es población urbana y de 0 para la población rural, la variable Madre que hace referencia a la edad en la que la madre de la mujer actualmente embarazada tuvo su primer hijo que toma el valor de 0 si lo tuvo en la adultez y de 1 si lo tuvo en la adolescencia, Índice de riqueza donde toma el valor de 0 si se encuentra en Muy pobre y pobre, el valor de 1 si es Medio y el valor de 2 si es rico o muy rico.
     (Eq1)
Se espera que recibir educación sexual como el uso de métodos anticonceptivos disminuya la probabilidad de quedar embarazada. De igual manera, dadas las brechas en acceso a información y recursos entre áreas urbanas y rurales, se espera que residir en una zona urbana disminuya la probabilidad de quedar embarazada. Por último, un nivel de riqueza medio y alto permite tener un acceso mayor a métodos de planificación y de educación, lo cual disminuya el riesgo de quedar embarazada respecto a un nivel de ingreso bajo. Al contrario, se espera que aumente la probabilidad de quedar embarazada si su madre tuvo su primer hijo en la adolescencia.
Resultados
Estadísticos descriptivos
En esta sección se presenta el análisis descriptivo realizado para entender la relación existente entre una mujer de 15-19 años que este embarazada actualmente, tomando en consideración su nivel educativo, el uso de metodos anticonceptivos según su grupo de edad y acceso a eduación sexual.
El nivel educativo fue clasificado en tres categorías: preescolar si la mujer alcanzó: ninguno, preescolar, no sabe/no informa, básica y media que corresponden a: básica primaria, básica secundaria, media y superior a estudios de educación superior y posgrado. En la Tabla 1, se evidencia que en su mayoría las mujeres adolescentes actualmente embarazadas tuvieron como último nivel educativo alcanzado básica y media en un porcentaje mucho menor que las mujeres que no están embarazadas. Esto implica que las mujeres que no están embarazadas logran tener un nivel educativo más alto comparado con las que si lo están. 
Tabla 1	
[bookmark: _GoBack]Estado de embarazo actual y último nivel educativo alcanzado
	
	Preescolar
	Básica y Media
	Superior
	Total

	No embarazada
	39
	8.698
	287
	9.024

	Embarazada
	2
	300
	17
	319

	Total
	41
	8.998
	304
	9.343


Fuente: Cálculos propios con base en ENDS 2015.
Para analizar el uso de anticonceptivos en las mujeres en estado de embarazo actualmente, se manejan dos grupos: preadolescentes (13-14) y adolescentes (15-19) para entender los cambios que surgen al pasar de un rango de edad a otro. Cabe mencionar que los métodos anticonceptivos están clasificados en modernos y tradicionales, los modernos son la esterilización femenina, esterilización masculina, píldora, DIU, inyección (mensual o trimestral), implantes, condón, condón femenino. Dentro de los métodos tradicionales está ritmo y retiro que son considerados de alto riesgo, por lo que para el presente análisis se clasificó dentro de la categoría de no usar métodos anticonceptivos. Lo que se evidencia es que en la preadolescencia no se usan métodos anticonceptivos (93,2%) mientras que en la adolescencia este porcentaje disminuye a 50,2%.
Gráfica 1
Uso de métodos anticonceptivos y grupo de edad
Fuente: Cálculos propios con base en ENDS 2015.
En la Tabla 2, se analiza la cantidad de mujeres que actualmente están en embarazadas y si tuvieron acceso a información relacionada con la sexualidad. El 96,16% de las mujeres que no están en embarazo si tuvieron acceso a esta información y tan solo el 3,83% no accedieron. De forma contradictoria, en su mayoría las mujeres que actualmente están embarazadas si recibieron información sobre temas relacionados con la sexualidad (93,10%), esto permite discutir la eficacia de las políticas que buscan prevenir los embarazos, pues estas además de ser implementadas deben responder a las condiciones socioeconómicas de la mujer.
Tabla 2
Acceso a educación sexual y estado de embarazo actual

	
	Recibió información sobre temas relacionados con la sexualidad

	Estado
	No
	Si

	No embarazada
	346
	8.678

	Embarazada
	22
	297

	Total
	368
	8.975


Fuente: Cálculos propios con base en ENDS 2015.

Resultados econométricos 
En el modelo de probabilidad lineal, manteniendo todos los demás valores constantes, se observa que, si la mujer se encuentra en un área urbana la probabilidad de que esté embarazada actualmente disminuirá en 1,6 pp respecto a una mujer que se encuentra en un área rural. De igual forma, si recibió información con temas relacionados a la educación sexual la probabilidad de que esté en embarazo actualmente se reducirá en 2,0 pp respecto a si ha logrado acceder a la información. Mientras que, si la madre de la mujer tuvo su primer hijo en la adolescencia la probabilidad de que la mujer este embarazada actualmente aumentará en 1,5 pp respecto a las madres que tuvieron su primer hijo en la adultes. Así mismo, si se tiene un nivel de riqueza medio la probabilidad de que la mujer actualmente se encuentre en estado de embarazo disminuirá en 1,5 pp respecto a una mujer que cuenta con un bajo nivel de riqueza. Por su parte, si se tiene un nivel de riqueza alto la probabilidad de que una mujer este embarazada actualmente se reducirá en 2,4 pp respecto a una mujer que cuenta con un bajo nivel de riqueza. 
	 
	 

	VARIABLES
	Estado de embarazo

	 
	 

	Residencia (Urbano)
	-0.016***

	
	(0.00)

	Educación Sexual
	-0.020**

	
	(0.01)

	Madre adolescente
	0.015***

	
	(0.00)

	Medio
	-0.015***

	
	(0.01)

	Alto
	-0.024***

	
	(0.00)

	Constante
	0.067***

	
	(0.01)

	
	

	Observaciones
	9,343

	
	

	Errores estándar en paréntesis

	*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

	Fuente: Cálculos propios con base en ENDS 2015.

	


Discusión: Efectividad de las estrategias de prevención del embarazo adolescente
Teniendo en cuenta lo anterior, es pertinente mencionar que el embarazo a temprana edad tiene implicaciones directas en el desarrollo y la calidad de vida de los adolescentes, por esto se considera una problemática social y de salud pública necesaria de ser intervenida buscando mejorar el desarrollo individual, así como los índices de desarrollo y calidad de vida (Conpes 147 Social, 2012). El carácter multidimensional del embarazo en la adolescencia requiere un abordaje desde el modelo de determinantes sociales (Profamilia, 2018), dentro de las razones para quedar en embarazo se encuentra las condiciones de pobreza, la comunicación familiar, tener menores niveles de educación e iniciar temprano las relaciones sexuales (ENDS, 2010).
En 1994 el Ministerio de Educación Nacional (MEN) implementa el Proyecto Nacional de Salud Sexual, cuyo objetivo era incluir la educación sexual como proyecto pedagógico del plan de estudios en los colegios a nivel nacional (DNP,2014) con el objetivo de disminuir las alarmantes cifras del embarazo adolescente pese al amplio acceso a métodos de planificación familiar. De igual manera, Colombia al estar en la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo en 1994 contrajo compromisos y acuerdos en materia de derechos sexuales y reproductivos, por lo cual se publicó formalmente la política de la Salud Sexual y Reproductiva (2003-2006). Esta introdujo la planificación familiar, servicios de salud sexual y reproductiva, al igual que servicios individuales, ambulatorios y hospitalarios, para llevar a cabo educación, promoción, prevención y atención
En la misma línea, para el año 2008 el MEN y el Organismo de las Naciones Unidas encargado de la salud sexual y reproductiva (UNFPA), incorpora el Programa de Educación para la Sexualidad y Construcción de Ciudadanía para fortalecer el sector educativo mediante proyectos pedagógicos de educación para la sexualidad desde un enfoque de construcción de ciudadanía y ejercicio de derechos humanos, sexuales y reproductivos (DNP, 2014). 
Dado que las políticas implementadas hasta el momento no contribuían a la capacidad de autodeterminación corporal y sexual de los individuos ya que su esquema de implementación se basaba en un carácter político, religioso y sociocultural tradicionalista (Profamilia, 2015). En 2014, se lanza la Política Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos (PNSDSDR) con el objetivo de reconocer la autonomía personal y separar la sexualidad y la reproducción (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014).  Este cambio de enfoque permite disfrutar la sexualidad de manera plena y segura, dado que brinda información de cómo utilizar métodos anticonceptivos con base en su proyecto de vida y desvinculándose de la visión religiosa.
A nivel general, las estrategias implementadas en Colombia se enfocan en factores individuales como el conocimiento, uso, percepciones y actitudes en SSR, al igual que en factores contextuales de acceso a educación y oferta de servicios de SSR (DNP, 2014). Las políticas públicas hasta el año 2014 con el objetivo de reducir el embarazo adolescente, no responden los factores socioeconómicos como el nivel de riqueza y la brecha rural y urbana. Por lo cual, se recalca la importancia de entender al adolescente como sujeto cuya sexualidad no está aislada de sus condiciones socioculturales y económicas en la formulación de políticas públicas, debido a que aún existe una relación directa entre la alta tasa de fecundidad en adolescentes y un nivel bajo de nivel de riqueza, al igual que zona donde reside (urbana o rural) de acuerdo al modelo econométrico planteado, en el cual se observa que un aumento en estas variables incrementan la probabilidad de estar embarazada.
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