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La maternidad en adolescentes de Nicaragua:
una evaluacion cuantitativa de factores asociados

CONTEXTO: Nicaragua tiene una de las tasas de fecundidad en adolescentes mds altas en el mundo, pero se sabe poco
acerca de las razones por las que aproximadamente la mitad de las mujeres nicaragtienses dan a luz antes de los 20
anos de edad.

METODOS: Se utilizé datos de la Encuesta Nicaragiiense de Demografia y Salud de 2001 para examinar las conductas
sexuales y reproductivas de 3,142 mujeres en edades de 15-19 afos.Se evalud la edad de debut sexual y la edad al pri-
mer nacimiento usando andlisis de tablas de vida; y los impactos de varios factores en estas medidas fueron examina-
dos en modelos de riesgo proporcional de Cox. Se examiné el uso actual de anticonceptivos modernos en mujeres se-

xualmente activas, usando andlisis de regresion logistica.

RESULTADOS: En los modelos de Cox, la residencia rural, los niveles crecientes de educacién y un mayor nivel de rique-
za estuvieron asociados con una mayor edad en el debut sexual (razones de riesgo, 0.8,0.5 y 0.9, respectivamente).
Cuando estos factores fueron tomados en cuenta en andlisis multivariado, la edad al primer nacimiento estuvo aso-
ciada positivamente con la edad a la primera relacién sexual: el haber tenido la primera relacién sexual antes de los 15
anos estuvo asociada con un mayor riesgo de tener un primer nacimiento temprano (1.7-2.4), mientras que haber te-
nido la primera relacién sexual a los 16 afios o después, se asocid con un menor riesgo (0.2-0.7). Entre las mujeres se-
xualmente activas, el uso actual de un método moderno se asocio positivamente con el hecho de estar casadas o de
viviren una unidn estable y con haber dado a luz (5.8 y 4.5, respectivamente); y, se asocié negativamente con la falta
de autonomia en la atencién ala salud y con el hecho de desear un bebé dentro de los préximos dos afios (0.4 y 0.6,

respectivamente).

CONCLUSIONES: Las intervenciones que mejoran la educacion y las oportunidades econémicas de las mujeres jove-
nes podrian ayudarles a retrasar tanto el debut sexual como la maternidad;y también se necesita realizar esfuerzos
para facilitar su acceso a los anticonceptivos, especialmente para las mujeres solteras.
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Cada ano, nacen 13 millones de bebés de madres adoles-
centes de entre 15 a 19 anos de edad, lo que representa
més del 10% de los nacimientos totales en el mundo.! Las
consecuencias de la maternidad adolescente se definen
muy bien en la literatura actual y comprenden mayores
riesgos de complicaciones durante el embarazo y mortali-
dad materna, indices mas altos de mortalidad infantil y
desnutricion, una paridad total mayor y nacimientos no
tan espaciados.?> Las madres adolescentes también se en-
cuentran en un riesgo elevado de pobreza, movilidad so-
cial descendente y divorcio o separacion.*

Las tasas globales de fecundidad disminuyeron un 19%
entre los annos 1990y 2000 en Latinoameérica, pero los indi-
ces de fecundidad adolescente no se redujeron en forma
proporcional.l-> En Nicaragua, el contraste entre las tasas es
especialmente llamativo: entre 1990 y 2005, la tasa global
de fecundidad del pais descendié un 26%, de 5.1 a 3.8 na-
cidos vivos por mujer de 15 a 49 anos;> pero, en el mismo
periodo, la tasa de fecundidad en adolescentes bajé sola-
mente un 11%, de 152 a 135 nacimientos por 1,000 muje-
res de 15 a 19 anos.! Ademas, la tasa de fecundidad adoles-

cente de Nicaragua es la mas alta del mundo, exceptuando
a Africa; y es mds alta que la tasa de Africa subsahariana en
su totalidad (127 nacimientos por cada 1,000).1-6 Aproxi-
madamente la mitad de las mujeres jovenes en Nicaragua
dan aluz antes de los 20 anos; y cerca de un cuarto de todos
los nacimientos en el pais son de madres adolescentes.”

ANTECEDENTES

Nicaragua tiene un clima social y politico tnico que prob-
ablemente contribuye a su alta tasa de fecundidad en ado-
lescentes. Es el segundo pafs mas pobre del Hemisferio
Occidental, con 48% de la poblacion viviendo por debajo
de la linea nacional de pobreza.8° La Iglesia Cat6lica con-
tinua ejerciendo una poderosa influencia en el pais: el
aborto es ilegal, sin excepciones aunque corra riesgo la
vida de la madre; el sexo prematrimonial es ampliamente
considerado como pecado; no existe educacion sexual for-
mal en las escuelas y las nifias embarazadas pueden ser ex-
pulsadas de las escuelas de manera sumaria.l® El plan de
salud nacional desarrollado por el Ministerio de Salud de
Nicaragua reconoce que el embarazo adolescente es un
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problema importante, pero no plantea soluciones.> Como
resultado, los esfuerzos actuales por reducir el indice de
embarazo adolescente tienden a ser pequenos en escala,
financiados inconsistentemente y mal respaldados por el
gobierno.

El entorno cultural que rodea al sexo y la edad repro-
ductiva en Nicaragua esta tenido de machismo e inestabi-
lidad matrimonial. Tradicionalmente, los hombres nicara-
giienses han buscado demostrar su virilidad teniendo
muchos hijos, sin ninguna expectativa social de que ellos
brindaran manutencion ni a sus hijos ni a las madres de
sus hijos.!? Asimismo, se ha evidenciado una tendencia de
uniones informales en lugar del matrimonio, asi como
también una creciente tasa de disolucion de uniones y di-
vorcio, lo cual puede contribuir a la alta tasa de fecundi-
dad adolescente, ya que las mujeres jovenes intentan con-
solidar su union teniendo un hijo.'0-11

Aun asi, a pesar de la alta tasa de fecundidad adolescen-
te, el uso de anticonceptivos entre adolescentes y adultos jo-
venes en Nicaragua es bastante alto: una encuesta a gran es-
cala revelo que el setenta por ciento de las mujeres
sexualmente activas de 15 a 24 afios informaron usar anti-
conceptivos.!? Sin embargo, otros estudios descubrieron
tasas mucho mas bajas de uso de métodos anticonceptivos
cuando se pregunto sobre encuentros individuales, lo que
sugiere un uso inconsistente de anticonceptivos; y que las
conductas de los adultos jovenes (20 a 24 anos) pueden
también estar impidiendo ver con claridad las conductas de
adolescentes de 15 a 19 afios.!3 Fn 2001, sélo el 3% de los
nicaragtienses de 15 a 49 anos informaron estar usando
condones, lo cual es particularmente importante cuando se
considera la salud de los adolescentes, ya que es menos pro-
bable que los adolescentes utilicen otros métodos anticon-
ceptivos a largo plazo y es mas probable que tengan rela-
ciones sexuales poco frecuentes o no planeadas.'

Los factores identificados anteriormente asociados con
la iniciacion temprana de la maternidad incluyen un bajo
logro educativo, la ausencia del padre biologico en el hogar
durante la nifiez y vivir en un drea rural.*!! Trabajos re-
cientes en la capital de Nicaragua centrados en mujeres jo-
venes, urbanas y pobres demostraron que ofrecerles bonos
para la atencion de la salud reproductiva aumento su uso
de anticonceptivos, lo que sugiere que el acceso puede ser
un problema central para algunos grupos.!® También se
ha sugerido la contribucion de los matrimonios a tempra-
na edad, la falta de educacion sexual, el romanticismo, el
machismo, los estandares dobles de género y la prohibi-
cion religiosa de los anticonceptivos a la alta tasa de fe-
cundidad adolescente del pais.'0-10.17

Este estudio examina las conductas sexuales y repro-
ductivas de las adolescentes nicaragiienses y recomienda
varios enfoques para disenar intervenciones. Realizamos
analisis de regresion para evaluar los impactos de varios
factores socioecondmicos e individuales que influyen en
laedad del debut sexual, la edad al primer nacimiento y el
uso actual de anticonceptivos modernos.
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METODOS

Este estudio utiliza datos de la Encuesta Nicaragliense de
Demografia y Salud (ENDESA) 2001. El muestreo se real-
iz6 con un diseno estratificado de dos etapas y se selec-
ciono un conjunto de familias al azar, a partir de unidades
de muestras primarias, para producir una muestra con una
probabilidad que fuera representativa a nivel nacional.
Todas las mujeres dentro de cada familia fueron encues-
tadas de forma individual y el conjunto total de datos in-
cluyo a 13,060 mujeres de 15 a 49 anos. Utilizamos datos
de 3,142 mujeres de 15 a 19 anos que respondieron pre-
guntas acerca de su actividad sexual. Cada entrevista dura-
ba aproximadamente 45 minutos y todas las entrevistado-
ras nicaraglienses capacitadas utilizaron un cuestionario
estandar estructurado.

Las entrevistas recolectaron informacion acerca de la
edad de las encuestadas al momento de la entrevista, en el
debut sexual y al primer nacimiento (pero no acerca de las
circunstancias en torno a estos dos tltimos puntos) y acer-
ca de su lugar de residencia (urbano o rural), nivel educa-
tivo (ninguno, primario, secundario o superior), estado
civil (solteray sin pareja, con pareja y viviendo separadas,
no casadas pero conviviendo y casadas) y el conocimien-
to de varios métodos anticonceptivos y del ciclo ovulato-
rio. También se les pregunto si alguna vez habian tenido
relaciones sexuales, si habian tenido hijos y si alguna vez
habian usado algiin método anticonceptivo moderno. Su
condicion socioecondmica se baso en diferentes caracte-
risticas de sus hogares y en la posesion de ciertos articulos
del hogar;*y el indice de riqueza resultante se utiliz6 para
separar la poblacion en quintiles de riqueza. Por ultimo, se
les pregunto si querian tener hijos dentro de los dos pro-
ximos anos y si creian que tendrian problemas para obte-
ner permiso para ir al médico (un indicador de falta de au-
tonomia en el cuidado de la salud).

Los datos se analizaron con Intercooled STATA 8.0, uti-
lizando la ponderacion apropiada asignada por la ENDE-
SA. Calculamos la edad mediana del debut sexual y la edad
en el primer nacimiento utilizando tablas de analisis del
ciclo de vida. Estas medidas fueron examinadas poste-
riormente utilizando técnicas de analisis de supervivencia,
alas que aplicamos los modelos de riesgo proporcional de
Cox de forma separada con residencia, educacion y quin-
tiles de riqueza en un modelo bivariado, antes de incor-
porar todas estas variables en un modelo multivariado que
produjo indices de riesgo ajustados. El modelo para la
edad en el primer nacimiento también controlaba la edad
del debut sexual.

Evaluamos el uso actual de anticonceptivos modernos
(métodos hormonales y de barrera, esterilizacion y DIU)
entre las 1,119 encuestadas sexualmente activas, utilizan-
do un analisis de regresion logistica dicotomica. Se utilizo

*El indice de riqueza incluye informacion sobre vivienda y servicios (ej.,
tipo de alojamiento, propiedad de terreno u hogar, materiales de cons-
truccion, numero de dormitorios, tipo de combustible de cocina, fuentes
de aguay luz, presencia de uninodoro o letrina) y articulos del hogar (ej.,
mosquitero, radio, television, refrigerador, lavadora, computadora, auto-
mdvil, motocicleta, bicicleta, barco,animal de carga).
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CUADRO 1. Caracteristicas selectas de mujeres de 15-19
anos, por actividad sexual y maternidad, Nicaragua, 2001

Caracteristica Todas Sexualmente Han dado
(N=3,142) active birth
(N=1,119) (N=667)
MEDIAS/MEDIANAS
Edad (media) 16.9 176 17.8

Edad del debut sexual
(mediana) 189 15.7 15.5

Edad en el primer

nacimiento 19.6 174 16.8
PORCENTAJES

Lugar de Residencia

Urbano 62 55 53
Rural 38 45 47
Educacion

Ninguna 6 1 12
Primaria 40 51 53
Secundaria 51 37 35
Superior 3 1 <1
Estado civil

Soltera, sin pareja 70 1 9
Con pareja, viviendo separados 8 23 21
Soltera, conviviendo en union 17 49 53
Casada 5 15 17

Conocimiento de
Métodos anticonceptivos 96 98 98
Ciclo ovulatorio 1 12 12

Hatenido relaciones
sexuales 35 100 100

Hadadoaluz 25 71 100
Ha usado un método modernot

Ha usado alguna vez na 68 70
Uso actual na 40 44

tincluye los métodos hormonales y de barrera, asi como la esterilizacién y el
DIU.Nota:na=no es aplicable.

un analisis bivariado para determinar cual de las siguien-
tes variables deberia incorporarse al modelo multivariado:
edad actual, residencia, quintil de riqueza, estado civil, co-
nocimiento del ciclo ovulatorio, anos desde el debut se-
xual, si es un problema obtener permiso para ver a un mé-
dico, el deseo de tener un hijo dentro de los préximos dos
anosy sila mujer ya tuvo hijos. A pesar de que la pregun-
ta acerca de obtener permiso para buscar atencién médi-
ca no distinguio entre las razones por las cuales una en-
cuestada podria necesitar dicha atencién (por ejemplo,
anticoncepcion vs. neumonia), si refleja el grado de poder
de decision que siente una mujer respecto de su salud en
general, pero puede sobrestimar su poder respecto de las
necesidades de atencién a la salud sexual y reproductiva.
Los consejos de revision institucional de la Universidad
de California, Berkeley, de la Universidad de California,
San Francisco y de la Universidad Auténoma Nacional de
Nicaragua en Ledn, aprobaron el presente estudio.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Laedad media de todas las encuestadas fue 16.9 anos y el
62% vivia en dreas urbanas, 40% tenia algo de educacion
primaria y el 51% habia cursado al menos un ano de edu-
cacion secundaria (Cuadro 1). El1 22% de las encuestadas
vivia con una pareja o esposo (17% y 5%, respectiva-
mente) y el 96% conocia métodos anticonceptivos; sin em-
bargo, solo el 11% conocia el ciclo ovulatorio. El 35% de
las encuestadas habia tenido una relacion sexual y el 25%
habia sido madre. La edad media de la primera relacion
sexual fue a los 18.9 anos, mientras que la edad mediana
al primer nacimiento fue alos 19.6 anos.

En comparacion con la muestra completa, las encues-
tadas que habian tenido relaciones sexuales tenian menos
posibilidades de vivir en dreas urbanas (55%) o de haber
asistido a la escuela secundaria (37%); en contraste, una
proporcion mayor de mujeres sexualmente activas (64%)
vivia con su pareja o marido (49% y 15%, respectivamen-
te) y el 71% ya habia sido madre. Entretanto, dos tercios
de las mujeres sexualmente activas habian usado un mé-
todo anticonceptivo moderno y 4 de cada 10 informo es-
tarlos utilizando. Entre las 343 encuestadas sexualmente
activas que no querian quedar embarazadas dentro de los
proximos dos anos pero que dijeron no utilizar un méto-
do moderno, las razones mayormente citadas fueron que
no estaban casadas ni viviendo en unién consensual
(44%) o que no tenian relaciones sexuales con frecuencia
(38%), seguido de oposicion ya fuera personal o por parte
de la pareja (8%), miedo a efectos secundarios (6%), por-
que el lugar para obtenerlos estaba demasiado lejos (2%)
y porque no sabia donde obtenerlos (1%, no se muestra).

Resultados bivariados y multivariados

La edad del debut sexual se asoci6 con el lugar de resi-
dencia, el nivel de educacion y el quintil de riqueza tanto
en los modelos bivariados como en los multivariados
(Cuadro 2). En el analisis bivariado, las encuestadas que
vivian en areas rurales tuvieron un mayor riesgo que las

CUADRO 2.Razones deriesgo bivariadas y multivariadas (e
intervalos de confianza del 95%) de modelos de riesgo pro-
porcional de Cox, que identifican asociaciones entre una
edad temprana del debut sexual y algunas caracteristicas
selectas

Caracteristica Razon deriesgo Razén deriesgo
bivariada multivariada

Residence

Urbano (ref) 1.00 1.00

Rural 1.53*%%(1.36-1.73)  0.76**(0.65-0.89)

Educaciéon

NNinguna (ref) 1.00 1.00

Primaria 0.70***(0.59-0.84)  0.75**(0.62-0.90)

Secundaria 0.27*%*(0.22-0.33)  0.32***(0.25-0.39)

Superior 0.13***(0.07-0.23)  0.16*** (0.08-0.30)

indice deriqueza
Quintil més bajo (ref)
Cada quintil adicional

1.00
0.75***(0.72-0.79)

1.00
0.86***(0.81-0.92)

**p<.01.%*p<.001.Notas: N=3,142.ref=categoria de referencia.
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CUADRO 3.Razones de riesgo multivariadas (e intervalos
de confianza del 95%) de modelos de riesgo proporcional
de Cox, que identifican asociaciones entre una edad tem-
prana en el primer nacimiento y la edad del debut sexual

Caracteristica Razén de riesgo multivariado

Edad del debut sexual

10-12 1.66% (1.11-2.46)
13 2.43%¥*(1,88-3.14)
14 1.90%** (1.54-2.33)
15 (ref) 1.00

16 0.71%**(0.58-0.87)
17 0.41%**(0.31-0.52)
18 0.26*** (0.18-0.38)
19 0.17***(0.06-0.46)

*p<.05.***p<.001. Notes: N=3,142. ref=reference category.

habitantes urbanas de experimentar un debut sexual tem-
prano (razén de riesgo: 1.5). La direccion de la asociacion
se invirtié en el modelo multivariado, en el cual las en-
cuestadas rurales tuvieron un riesgo mas bajo de un debut
sexual temprano (0.8). Comparadas con las encuestadas
que informaron no tener escolaridad alguna, aquellas que
tenian niveles educativos mas altos tuvieron menores ries-
gos de un debut sexual temprano en ambos modelos: en
el analisis multivariado, el riesgo disminuy¢ de 0.8 paralas
encuestadas con alguna educacion primaria; a 0.3 para
aquellas con alguna educacion secundaria; y a 0.2 para
aquellas con educacion superior, con un indice total de
riesgo de 0.5 a través de todos los grupos. De modo simi-
lar, en ambos modelos, el riesgo de un debut sexual tem-
prano se relaciond de manera negativa con el nivel de
riqueza. En el analisis multivariado, el riesgo disminuyo
con cada quintil por encima del mas bajo (0.9).

CUADRO 4. Entre mujeres sexualmente activas, razones de
probabilidades bivariadas y multivariadas (e intervalos de
confianza del 95%) del andlisis de regresion logistica, que
identifican asociaciones entre el uso actual de métodos de
anticoncepcion modernay algunas caracteristicas selectas

Caracteristica Razén de Razén de
probabilidades probabilidades
bivariada multivariada

Estado civil

Soltera, sin pareja

(ref) 1.00 1.00
Con pareja/en unién/
masada 5.13%%*(2.87-9.17) 5.78%**(3.10-10.77)

Hadadoaluz

No (ref) 1.00 1.00

Si 4.33**%(3,17-5.91) 4.50%** (3,06-6.62)

Carece de autonomia para
atender su salud

No (ref) 1.00 1.00

Yes 0.52**(0.33-0.82) 0.41**(0.25-0.69)
Desea un bebé en un plazo

de dos afios

No (ref) 1.00 1.00

Si 0.46***(0.30-0.71) 0.56* (0.34-0.93)

*p<.05.%*p<.01.¥**p<.001. Notas: Los anticonceptivos modernos incluyen
métodos hormonales y de barrera, asi como la esterilizacion y el DIU.N=1,119.
ref= categoria de referencia.
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Las encuestadas rurales tuvieron mayores riesgos de
tener un primer hijo antes que las encuestadas urbanas
(razén de riesgo: 1.6) en el analisis bivariado (no se mues-
tra). La edad al primer nacimiento se relacioné de manera
negativa con el nivel educativo; el riesgo de un primer hijo
auna edad temprana disminuy?¢ de 0.7 para las encuesta-
das con educacion primaria; a 0.3 para aquellas con edu-
cacion secundaria; y 0.1 para aquellas con educacion su-
perior, comparado con aquellas sin algtn tipo de
escolaridad. La asociacion entre la edad al primer naci-
miento y el quintil de riqueza fue negativa (0.7), pero la
asociacion con la edad del debut sexual resulté positiva.

En el modelo multivariado, solo la edad del debut sexual
se mantuvo significativamente asociada con la edad al pri-
mer nacimiento, con razones de riesgo esencialmente sin
cambios después de un ajuste para los otros factores. Cuan-
do se compara con la edad del debut sexual a los 15 anos
(laedad mas comun de debut sexual entre las encuestadas
sexualmente activas), el debut mas temprano se asocié con
un mayor riesgo de tener un primer nacimiento a edad tem-
prana (1.7-2.4), mientras que un debut sexual posterior se
asoci6 con un menor riesgo (0.2-0.7; Cuadro 3).

El analisis de regresion logistica arrojo varias asociacio-
nes con el uso actual de un método anticonceptivo mo-
derno. Entre las mujeres sexualmente activas, una mayor
edad (razon de probabilidades, 1.2), los anos desde la pri-
mera relacion sexual (1.1) y el conocimiento del ciclo ovu-
latorio (1.6) se asociaron de forma individual con un
mayor uso de anticonceptivos, pero estas medidas perdie-
ron importancia después de hacer ajustes para otros fac-
tores (no se muestran). En el modelo multivariado, las mu-
jeres casadas o con una unioén estable tuvieron mas
posibilidades que las mujeres solteras sin pareja de utili-
zar un método moderno (5.8), y aquellas que ya habian te-
nido hijos tenian mas posibilidades de utilizar métodos an-
ticonceptivos que aquellas que atin no habian sido madres
(4.5; Cuadro 4). En contraste, las mujeres que no tenian
autonomia en el cuidado de la salud y aquellas que queri-
an tener un hijo en los proximos dos afos, tuvieron me-
nores posibilidades de utilizar métodos anticonceptivos
(0.4y 0.6, respectivamente).

DISCUSION

Nuestros hallazgos sugieren que la edad del debut sexual
fue el factor mas importante en la iniciacion temprana de
maternidad entre las adolescentes nicaragtienses y la falta
de autonomia en el cuidado de la salud fue un factor im-
portante para que ellas no utilizaran métodos anticon-
ceptivos modernos. Sin embargo, reconocemos que estos
datos tienen limitaciones, principalmente debido al estig-
ma social asociado con la actividad sexual en Nicaragua. A
pesar de que la edad mediana informada por esta
poblacion respecto de la primera relacion sexual no era tan
temprana, es notable que esta edad fuera s6lo nueve meses
menor que la edad mediana al primer nacimiento. Mien-
tras que este resultado puede apuntar hacia un periodo
corto de latencia entre el inicio de la actividad sexual y el
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primer embarazo; esto se puede atribuir, al menos en
parte, a un subregistro de la actividad sexual entre aquel-
las mujeres que todavia no habian sido madres. De modo
similar, es probable que el subregistro juegue un papel im-
portante en el hecho de que cerca de tres cuartas partes de
las mujeres que reconocen su actividad sexual, ya hayan
sido madres.

Lanaturaleza transversal de estos datos es otro factor li-
mitante importante del estudio. Por ejemplo, debido a que
no se recolectd informacion acerca de las circunstancias
de las adolescentes en torno al momento del debut sexual
o el primer nacimiento, nos vimos limitados a analizar las
asociaciones con variables que tienden a mantener su con-
sistencia a través del tiempo. A pesar de los factores eva-
luados, no sabemos de qué manera la residencia actual se
correlaciona con el lugar donde crecieron las adolescentes
o donde estaban viviendo cuando ocurrié el evento de in-
terés. Estas limitaciones relacionadas con el subregistro y
con el cardcter transversal de los datos son potencialmen-
te importantes y queremos ser explicitos al considerarlas
en nuestra interpretacion de los resultados.

Nuestros resultados respecto de la edad del debut se-
xual confirman ampliamente los resultados de otros estu-
dios, con la excepcion notable de la asociacion entre vivir
en un area rural y la mayor edad al momento del debut se-
xual. Mientras que las edades mas tempranas en el debut
sexual, que tipicamente se aprecian en las dreas rurales, en
general se han considerado asociadas a diferencias en las
normas y en los valores culturales, nuestro analisis sugie-
re que se relacionan con diferencias en el nivel educativo
y la condicion econémica.'” Algunas investigaciones reali-
zadas en Kenia han documentado un debut sexual mas
temprano entre las personas pobres urbanas que entre sus
homologas rurales;'® y nuestros resultados sugieren que
un fenémeno similar podria estar ocurriendo en Nicara-
gua, aunque esto no puede verse claramente en los datos
crudos por las disparidades econdmicas y educativas. Sin
duda, en estarelacion entran en juego las normas cultura-
les; pero el rol del colapso de las normas tradicionales y los
vinculos sociales en las areas urbanas en lo que respecta a
promover la actividad sexual y maternidad tempranas,
puede ser una influencia mas fuerte que la preservacion de
las normas tradicionales que influyen en el rol de las mu-
jeres en las areas rurales. Este acontecimiento social puede
volverse cada vez mas importante mientras continue la mi-
gracion desde las dreas rurales a las urbanas.!”

La edad del debut sexual también present6 una fuerte
asociacion con la edad del primer nacimiento; en el anali-
sis multivariado, una vez que se controlé la edad del debut
sexual, ninguno de los factores que se esperaria influyen
en que las adolescentes sexualmente activas queden em-
barazadas, fue significativo. Se debe volver a considerar el
problema de subregistro: nuestro analisis de la edad del
debut sexual puede de hecho haber incluido, en su mayo-
ria, a mujeres que ya habian iniciado la maternidad; y, qui-
zas, falte incluir en el analisis aquellas mujeres sexual-
mente activas, pero que usan métodos anticonceptivos

satisfactoriamente. En tal caso, los factores de lugar de re-
sidencia, educacion e ingresos pudieron haber influido en
la maternidad, lo que excedi6 su influencia en el debut se-
xual; pero nuestros modelos no pudieron diferenciar entre
los dos resultados debido al subregistro.

Nuestros resultados respecto al uso de anticonceptivos
refuerzan laidea de que el acceso juega un rol importante
para determinar su uso, aunque no sea en las formas en
que tipicamente se plantea. Casi todos los factores que en-
contramos relacionados con el uso de anticonceptivos
pueden ser interpretados como un indicador de acceso so-
cial. Por ejemplo, ala mayoria de las mujeres solteras o que
no han tenido hijos se les dificulta el acceso a los anticon-
ceptivos, a pesar de estar disponibles de manera amplia y
economica. Esto se debe al estigma asociado a las relacio-
nes sexuales prematrimoniales y a la falta de servicios con-
fidenciales en farmacias y clinicas. Las mujeres jovenes
que no tienen poder de decision respecto de sus necesi-
dades para el cuidado de la salud, estan inhibidas de modo
similar para obtener anticonceptivos por motivos de je-
rarquia social y autonomia personal. A pesar de que el ac-
ceso fisico limitado, la falta de educacion y los altos costos
generalmente se mencionan como las causas del bajo in-
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dice de uso de anticonceptivos,
ragiiense, la residencia, la educacion y la condicion eco-
noémica no se relacionaron con el uso de anticonceptivos
una vez que se controlaron los aspectos sociales de acce-
so. Estos resultados resaltan la importancia de que el cui-
dado de la salud reproductiva sea confidencial, acompa-
nado del empoderamiento y educacion de todas las
adolescentes, para mejorar la autonomia en el cuidado de

la salud de las mujeres jovenes.

CONCLUSIONES

Estos resultados tienen implicancias en el disefio y direc-
cionamiento de las intervenciones. Mejorar la educacion
de las adolescentes y las oportunidades econémicas
siguen siendo estrategias razonables y poderosas para el-
evar la edad del debut sexual. Desafortunadamente, estos
enfoques requieren grandes inversiones de tiempo y es-
fuerzo antes de poder ver los resultados esperados. Abor-
dar el colapso de los valores tradicionales y de las conex-
iones sociales en los entornos urbanos constituye otro
enfoque potencial, pero atin no esta claro como lograr
esto. El uso de anticonceptivos parece ser, en gran medi-
da, una funcién del acceso social en esta poblacion
nicaragliense; y una mejor comprension acerca de como
se determina dicho acceso dentro de los diferentes con-
textos sociales reforzara el disefio e implementacion de in-
tervenciones mas efectivas.
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