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Resumen

El objetivo fue estimar el costo médico directo de la atención a embarazos atri-
buibles a la falla en la política de prevención de embarazos adolescentes en 
México. Estudio económico que estimó, desde la perspectiva del proveedor, el 
costo medio de atención prenatal, parto, puerperio, aborto y complicaciones. 
Para cuantificar los costos atribuibles a la falla de la política, se construyeron 
tres escenarios: (a) embarazos totales; (b) embarazos por arriba de la meta; (c) 
embarazos no deseados. También se estimó el costo de proveer anticoncepti-
vos y se describieron características de las adolescentes embarazadas. De las 
adolescentes (n = 5.477.027), 30,2% había iniciado vida sexual; 46,8% usaba 
anticonceptivo; 44,1% se había embarazado y 9,1% abortó. La mayoría de em-
barazadas (65%) estudió secundaria o menos; 30% abandonó la escuela; 72,5% 
vivían en pareja; 72,3% presentó complicaciones. El costo medio de atención 
del embarazo se estimó en USD 2.210,55 y el de proveer anticonceptivos en 
USD 64,95. El costo total por la falla de la política se estimó para cada es-
cenario (en millones): (a) USD 1.614,39, (b) USD 876,61 y (c) USD 171,50, 
respectivamente; mientras que el costo anual de proveer anticonceptivos en 
cada escenario se estimó en: (a) USD 47,43, (b) USD 25,76 y (c) USD 5,04. La 
falla de la política se expresa en alta frecuencia de embarazo en adolescentes 
de bajos ingresos y en altos costos para el sistema de salud. La provisión de 
anticonceptivos es 34 veces más barata que la atención de embarazos y podría, 
aunado al mejoramiento de las condiciones de vida, contribuir a disminuir la 
frecuencia de embarazos en adolescentes.

Política Pública; Costos y Análisis de Costo; Embarazo en Adolescencia; 
Complicaciones del Embarazo; Anticoncepción

Correspondencia
R. Leyva-Flores
Instituto Nacional de Salud Pública.
Av. Universidad 655, Cuernavaca / Morelos – 62100, México.
rene.leyva@insp.mx

1 Instituto Nacional de Salud Pública, Cuernavaca, México.
2 Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de 
México, México.

Este es un artículo publicado en acceso abierto (Open Access), bajo licen-
cia de Creative Commons Attribution, que permite el uso, distribución y 
reproducción en cualquier medio, sin restricciones, siempre que el trabajo 
original sea correctamente citado.



Aracena-Genao B et al.2

Cad. Saúde Pública 2022; 38(6):e00109721

Introducción

El embarazo adolescente, a semejanza de la mayoría de los problemas de salud pública, se asocia a 
desigualdades sociales 1,2,3, que generan diferencias en indicadores de salud 4; a lo que podría deberse 
su alta concentración en áreas socialmente marginadas, caracterizadas por pobreza y baja escolari-
dad 5,6,7. En estas sociedades, persisten paradigmas socioculturales que vinculan la vida sexual con 
la procreación y promueven la maternidad como proyecto de vida y principal función de la mujer 8. 
A ello, podría atribuirse que las regiones de África subsahariana y Latinoamérica y el Caribe ocupen 
los primeros lugares en frecuencia de embarazos en adolescentes 9, y que México, con 52,8% de su 
población por debajo de la línea de pobreza por ingresos 10, presente el primer lugar, dentro de los 
países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), en frecuencia de 
embarazos en niñas de 15 a 19 años 11.

El reconocimiento de las necesidades sexuales y reproductivas de las adolescentes data del año 
1994, cuando, en el marco de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo, se instó 
a los países miembros de las Naciones Unidas a asegurar el acceso a información, educación y servi-
cios de salud para reducir el embarazo en adolescentes 12. Posteriormente, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) estableció un conjunto de directrices enfocadas en prevenir el embarazo precoz y 
sus resultados adversos, sobre todo muertes maternas 13. Luego, el Fondo de Población de las Nacio-
nes Unidas (UNFPA) propuso modificar los paradigmas conceptuales que conferían a la adolescente 
la total responsabilidad del embarazo y planteó un modelo ecológico que concebía el fenómeno del 
embarazo adolescente como un problema social, vinculado, entre otros, a la pobreza, la desigualdad 
de género y la discriminación 14; desde entonces, esta problemática ha sido continuamente analizada 
por este organismo 15,16,17,18.

En este contexto, se han implementado acciones específicas en distintos países latinoamericanos 
19,20,21,22,23,24, con resultados distantes de lo esperado, por citar algunos ejemplos: Honduras, después 
de ocho años de haber publicado la Estrategia Nacional para la Prevención del Embarazo en Ado-
lescentes de Honduras (ENAPREAH) 20, reportó una tasa de natalidad de 89 por 1,000 niñas 25; en 
Ecuador, posterior a la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificación Familiar (ENIPLA) 23, el 
Plan Familia 19 y la Política Intersectorial de Prevención del Embarazo en Niñas y Adolescentes 24, 
17% de los nacimientos registrados fueron de mujeres de 10 a 19 años 26; en El Salvador, a tres años 
de la implementación de la Estrategia Nacional Intersectorial de Prevención del Embarazo en Niñas 
y en Adolescentes 22, 62,2% de los egresos de mujeres de 10 a 19 años correspondieron a causas obsté-
tricas 27. En contraste, en regiones económicamente desarrolladas, como Europa, donde, adicional a 
las buenas condiciones económicas y sociales predominantes, se ofrece educación sexual temprana 28,  
se reportó una tasa promedio, para el conjunto de Europa y Asia Central, de 16,2 nacimientos por 
1.000 adolescentes para 2019, y en algunos de ellos, como Suiza, Holanda, Dinamarca, Luxemburgo, 
Bélgica, Francia e Italia se registraron menos de 5 nacimientos por 1.000 adolescentes en 2019 29.

En México, mediante mandato legal, se planteó como necesidad social contar con medidas para 
prevenir embarazos tempranos 30 y se estableció que las personas de 10 a 19 años pudieran solicitar 
consejería sobre planificación familiar, salud sexual y reproductiva, métodos anticonceptivos y pre-
vención del embarazo no planeado. La Ley 31 también señala que “cuando se cumpla con los requisitos que 
prevean las disposiciones que rigen para cada establecimiento...” el personal de salud podrá proveerles de 
anticonceptivos para la prevención del embarazo no planeado. En el mismo orden, se han instrumen-
tado estrategias 32, planes y programas, desde la Secretaría de Salud, órgano rector del sistema de salud 
mexicano 33,34,35, cuya operación recae en los proveedores de servicios públicos de salud 36,37,38. En 
2014, se publicó la Estrategia Nacional para la Prevención del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA), 
con el objetivo general de reducir el número de embarazos en adolescentes. Para ello, se establecieron 
metas en dos momentos: en 2018, se esperaba reducir el número de nacimientos a 63,1 por cada 1.000 
mujeres de 15 a 19 años y en 2030, eliminar los nacimientos en menores de 15 años y reducir en 50% 
la tasa de fecundidad en adolescentes 39. Sin embargo, al igual que en otros países latinoamericanos, a 
pesar de las políticas públicas implementadas, el embarazo en adolescentes continúa siendo un impor-
tante problema de salud pública, con una tasa de 70,6 nacimientos por cada 1.000 mujeres, y se prevé 
que continúe incrementando, dado que, 18% de las jóvenes estudiantes y 50% de las que no asisten a 
la escuela, no usaron protección en su primer encuentro sexual 11.
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La elevada frecuencia del embarazo adolescente en México, al igual que en otros países de América 
Latina, expresa importantes fallas en las políticas públicas 40 implementadas, con consecuencias en 
salud, sociales y económicas, a nivel individual, para el sistema de salud y la sociedad en su conjunto. 
El presente trabajo se enfocó en el análisis de las consecuencias económicas para el sistema de salud; 
su objetivo fue estimar el costo médico directo de atención de embarazos y de proveer anticoncepti-
vos que contribuyan a su prevención en mujeres de 15 a 19 años, usando el costeo por ingredientes, 
técnica que incrementa la precisión de las estimaciones.

Método

Estudio económico en que se estimó el costo medio de atender el embarazo adolescente y de proveer 
anticonceptivos, desde la perspectiva del proveedor de los servicios de salud, con un horizonte tem-
poral de un año. La hipótesis subyacente es que, aunque la provisión de anticonceptivos es necesaria, 
no es suficiente para prevenir el embarazo adolescente.

Para estimar los costos medios se desarrollaron árboles de decisiones, con los que se modelaron 
los diferentes desenlaces del embarazo y de uso de anticonceptivos, con base en la ecuación general:

C = q*p
donde: q equivale a las probabilidades de ocurrencia de cada desenlace y p representa el costo unitario 
de la atención.

Los modelos se construyeron con la versión 14 del software Treeage (https://www.treeage.com/). 
Las estimaciones se ajustaron a pesos mexicanos (MXN) de 2018 (la información económica dis-
ponible correspondía a 2017), y se convirtieron a dólares estadounidenses (USD) usando el tipo de  
cambio oficial.

Además, se analizaron las características sociodemográficas, clínicas y de acceso a servicios de las 
adolescentes embarazadas, distinguiendo por tercil de ingreso y, dado que la información analizada 
procede de una encuesta, se utilizó el factor de expansión por persona para proyectar los resultados 
a la totalidad de las adolescentes en México. El análisis se realizó en la versión 15 de Stata (https://
www.stata.com).

Fuente de información

Los parámetros epidemiológicos y de uso de servicios de salud se extrajeron de la Encuesta Nacional de 
la Dinámica Demográfica (ENADID) de 2018 41. Esta encuesta está organizada por módulos, y contiene 
información demográfica, preferencias reproductivas, sexualidad, uso de anticonceptivos, nupciali-
dad y salud materno infantil.

Los parámetros económicos se obtuvieron de publicaciones oficiales de libre acceso, con excep-
ción del costo unitario de la atención prenatal, que se estimó en este estudio, de acuerdo al procedi-
miento que se describe a continuación.

Costo de atención prenatal

Para estimar el costo de atención prenatal, se utilizó la Norma Oficial Mexicana para la Atención de la 
Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio, y de la Persona Recién Nacida (NOM-007-SSA2-2016) 42 y 
la Guía de Práctica Clínica de la Atención Obstétrica 43,44. La estimación incluyó las visitas médicas, los 
estudios de laboratorio y ultrasonografía, vacunas y suplementos vitamínicos. Los precios/costos 
unitarios correspondieron a lo reportado por los proveedores de los servicios de salud 45,46.

Costo medio de atender el embarazo adolescente

El árbol de decisión, con el que se modeló la estimación de costo de atención del embarazo, constó de 
dos ramas, una contenía la opción de que el proceso de gestación se completara -embarazo a término- 
y la otra correspondía al aborto. En ambas ramas se incluyeron las probabilidades de presentar o no 
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complicaciones. En la rama de embarazo a término se incluyó la atención del parto y del puerperio y 
se distinguió entre presencia o no de complicaciones.

En la modelación se incluyeron las complicaciones en los diferentes estadios del proceso de 
gestación. Durante el embarazo se consideraron la hemorragia, preeclampsia, eclampsia, diabetes, 
problemas con la placenta, prematurez y otras; durante el parto, hemorragia, preeclampsia, eclampsia, 
obstrucción y otras, y durante el puerperio hemorragia, problemas hipertensivos, infección uterina, 
infección de herida quirúrgica o de la episiotomía y otras. De esta manera, resultaron 350 combi-
naciones, lo que imposibilitaba mostrar el modelo en su totalidad; por lo que, se diseñó un modelo 
simplificado en el que se incluyeron los resultados obtenidos de forma dicotómica (presencia o no  
de complicaciones).

Los parámetros epidemiológicos (Tabla 1) corresponden a aquellas variables que, dada su fre-
cuencia y/o costo unitario, podrían incidir en el costo medio de atención de embarazos. Por lo cual, 
se incluyeron las complicaciones que, de acuerdo a la evidencia disponible, son altamente frecuentes 
en las madres adolescentes 47 y cuya atención podría requerir servicios especializados generalmente 
costosos, como el nacimiento vía cesárea, procedimiento recomendado cuando peligra la salud de la 
madre y/o del recién nacido 48, y cuyo costo puede superar hasta en 50% al del parto vaginal 49. Se 
seleccionaron las complicaciones con mayor probabilidad de ocurrencia, aquellas que concentraron 
90% del total reportado por las adolescentes en la ENADID-2018.

Los parámetros económicos corresponden, en su mayoría, a las tarifas acordadas por las tres prin-
cipales instituciones públicas de salud de México: Secretaría de Salud, que ofrece servicios a la pobla-
ción sin seguridad social (o población abierta); el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), res-
ponsable de atender a quienes trabajan en el sector formal de la economía, y el Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), que atiende a los prestadores de servicios 
del gobierno. Dichas tarifas fueron acordadas a partir de la firma del Convenio de Colaboración que 
obligaba a que toda mujer con una emergencia obstétrica fuera atendida en cualquier unidad médica, 
sin importar si era o no su proveedor de salud asignado 50. Los datos usados en las estimaciones son 
los reportados por las instituciones de salud incluidas en el análisis.

Se realizó un análisis de sensibilidad (Figura 1) para valorar la robustez de las estimaciones y la 
incertidumbre de los principales parámetros considerados en la modelación.

Costo medio de proveer anticonceptivos para prevenir embarazos en adolescentes

La estimación de costos de proveer anticonceptivos asumió que la distribución de uso revelaba las 
preferencias de ofertantes y demandantes, en virtud de lo cual se utilizaron las probabilidades (q) 
reportadas por las adolescentes encuestadas -sección tipo de método que usa- (ENADID, 2018).

Los costos unitarios (p) de proveer métodos temporales (píldoras, inyecciones, implante, dis-
positivo intrauterino, condones y pastilla de emergencia) se estimaron como parte de este estudio, 
utilizando guías oficiales 51, los precios de adquisición de anticonceptivos y los costos de atención 
ambulatoria reportados por las instituciones públicas de salud. El costo de la salpingectomía (obteni-
do de las instituciones) se anualizó prorrateándolo entre los años reproductivos de la mujer.

Estimación del costo de la falla de las políticas de prevención de embarazos en la adolescencia

El costo de la falla de las políticas de prevención de embarazos en la adolescencia en México, se estimó 
como la diferencia entre el costo de atender los embarazos no deseados y la sumatoria de los costos de 
otorgar anticonceptivos y de atender embarazos deseados.

Consideraciones éticas

Los datos usados en este análisis son públicos y de libre acceso. Las fuentes consultadas (ENADID y 
catálogos institucionales) no reportan información de las personas con lo que se asegura la confiden-
cialidad de las adolescentes y de los proveedores. En lo que se refiere a la justificación para elaborar 
el presente trabajo, este análisis contribuye con información robusta sobre los costos para el sistema 
de salud atribuibles a la falla de la política de prevención del embarazo en adolescentes en México, 



COSTO ECONÓMICO DE ATENCIÓN DE EMBARAZO EN ADOLESCENTES 5

Cad. Saúde Pública 2022; 38(6):e00109721

Tabla 1

Parámetros del modelo de estimación de costos de atención del embarazo en adolescentes en México.

Parámetros epidemiológicos * %

Tipo de complicaciones

Hemorragias 60,6

Hipertensión (preeclampsia o eclampsia) 32,9

Parto prematuro 16,0

Obstrucción del parto 15,1

Problemas con la placenta 4,6

Diabetes 3,0

Tipo de parto

Vaginal 64,1

Cesárea 35.9

Parámetros económicos Costos unitarios (USD/2018)

Hemorragia obstétrica (en el puerperio) 1.848.482 **

Otras complicaciones en el puerperio # 1.066.212 **

Atención de cesárea y puerperio quirúrgico 940.692 **

Parto vaginal con diagnóstico complicado 921.282 **

Diabetes gestacional 896.732 **

Infección de herida quirúrgica obstétrica o de episiorrafia 846.712 **

Problemas hipertensivos en el embarazo, parto o puerperio 746.822 **

Aborto (con legrado uterino instrumental) 608.552 **

Infección uterina en el puerperio ## 608.552 **

Hemorragia por placenta previa 589.802 **

Hemorragia obstétrica (embarazo, intraparto o aborto) 589.802 **

Parto y puerperio fisiológico 482.862 **

Prematurez y otras complicaciones en el embarazo 276.532 **

Atención prenatal 203.733 ***

Fuente: elaboración propia con datos de: * Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID-2018) 41;  
** Secretaría de Salud 64; *** Estimación propia realizada como parte del presente estudio, con información de precios y 
costos unitarios provistos por las instituciones públicas de salud. 
# Se asumió se resuelve mediante legrado uterino instrumental; 
## Corresponde al costo de atención de la endometritis puerperal.

problema prioritario de salud que expresa las inequidades sociales presentes no solo a nivel nacional 
sino en la mayoría de países del mundo.

Resultados

En México residían, en 2018, 5.477.027 mujeres de 15 a 19 años, de las que 30,2% (n = 1.655.428) 
reportó haber iniciado vida sexual a una edad media de 15,7 años (DE = 1,4). De estas, menos de la 
mitad (46,8%) usaba algún método anticonceptivo; y 44,1% se había embarazado alguna vez. De estos 
embarazos, 9,1% concluyó en aborto.

La distribución de las adolescentes mexicanas, según terciles de ingreso, concentró la mayor can-
tidad en el tercil de menor ingreso (38%) respecto a los de ingreso medio y alto (33,6% y 28,4%, res-
pectivamente). En este grupo, es mayor la frecuencia de adolescentes que reportaron haber iniciado 
vida sexual (34,2%) y de embarazo (57%).
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Figura 1

Análisis de sensibilidad del costo de atención del embarazo adolescente en México.

Fuente: elaboración propia con datos de los registros administrativos de las instituciones públicas de salud de México.

En la Tabla 2 se presentan las características sociodemográficas, clínicas y de atención de salud 
de las adolescentes embarazadas. La mayoría (52%) reportó estudios de secundaria (ello equivale a 
doce años, incluidos tres de preescolar), con brechas según terciles. Las del tercil de menor ingreso 
reportaron menor escolaridad, solo 22,1% de ellas alcanzaron estudios de bachillerato o universitario, 
en contraste con 52,2% de las del tercil de mayor ingreso. Por el contrario, la frecuencia de abandono 
escolar relacionada con el embarazo fue mayor en las adolescentes de mayor ingreso (37,4%), debido a 
su mayor tiempo de permanencia en la escuela; las de este grupo, manifestaron menor deseo de emba-
razarse (38,9%), en comparación con las del tercil 1 (53,9%) y tercil 2 (44,4%). Respecto a la pertenencia 
a grupos étnicos, 31,6% y 7,2% se autodefinieron como indígena y afrodescendiente, respectivamente; 
de estas, la mayoría se concentró en el tercil de menor ingreso (48,8% y 11%, respectivamente). Una 
alta proporción (72,5%) dijo vivir en pareja.

Las complicaciones durante el embarazo fueron reportadas por 72,2% de las adolescentes, y estas 
fueron menos frecuentes en el parto (45,2%) y en el puerperio (39,6%). La mayoría de las adolescentes 
(94,5%) recibió atención prenatal, 83% durante el primer trimestre; todas recibieron atención hospi-
talaria del parto y 74,4% fueron atendidas durante el puerperio (Tabla 2).

El costo medio de atender el embarazo a término se estimó en USD 2.210,55 (Figura 2), con dife-
rencias significativas entre el costo de atención de embarazos con y sin complicaciones. El costo de 
atención de embarazos con complicaciones en las tres etapas del proceso (prenatal, parto y puerperio) 
supera 5,1 veces al de aquellos que no presentaron complicaciones. Esta diferencia se incrementa si se 
considera que 21,8% de los partos sin ninguna complicación se resolvió mediante cesárea, cuyo costo 
supera 1,9 veces al del parto vaginal (USD 940,69 vs. USD 482,86).

El costo más alto correspondió a la atención de las que padecieron diabetes en la etapa prenatal y 
alguna otra complicación en el parto o puerperio (USD 4.057,71). El valor máximo se observó en las 
mujeres que padecieron diabetes en el embarazo, otras complicaciones en el parto y hemorragia en el 
puerperio (USD 5.476,12).

Por su parte, el costo medio de atención del aborto se estimó en USD 1.016,09, relacionado con la 
alta proporción de casos que presentaron complicaciones (69,1%).



COSTO ECONÓMICO DE ATENCIÓN DE EMBARAZO EN ADOLESCENTES 7

Cad. Saúde Pública 2022; 38(6):e00109721

Tabla 2

Características sociodemográficas, clínicas y de atención de las adolescentes embarazadas por tercil de ingreso, en México. 

Variables Tercil Total

1 2 3

n (%) n (%) n (%) n (%)

Alguna vez embarazada 415.988 (57,0) 249.612 (34,2) 64.710 (8,9) 730.310 (33,3)

Características sociodemográficas de las adolescentes embarazadas 
para cada tercil

% % % %

Escolaridad

Ninguno 1,5 0,1 0,0 0,53

Primaria 19,9 12,9 4,6 12,5

Secundaria 56,6 56,3 43,2 52,0

Preparatoria o bachillerato 21,9 29,1 45,6 32,2

Estudiantes universitarias 0,2 1,6 6,6 2,8

Abandonó la escuela por el embarazo 21,3 30,4 37,4 29,7

Deseaban embarazarse 53,9 44,4 38,9 45,7

Perteneciente a un grupo minoritario

Indígena 48,8 28,4 17,5 31,6

Afrodescendiente 11,0 6,8 3,8 7,2

Situación conyugal

Unida 75,4 72,6 69,5 72,5

Características clínicas y de atención a la salud durante el último 
embarazo para cada tercil

% % % %

Complicaciones

En el embarazo 66,3 75,1 75,3 72,2

En el parto 44,0 46,8 44,9 45,2

En el puerperio 34,9 36,9 46,9 39,6

Recibió atención especializada

Prenatal 95,7 94,2 93,7 94,5

Revisión prenatal en el primer trimestre 81,0 81,2 86,9 83,0

Del parto 99,6 100,0 100,0 99,9

Del puerperio 73,9 72,4 76,9 74,4

Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID-2018) 41.

El costo medio de proveer anticonceptivos modernos para la prevención de embarazos en adoles-
centes se estimó en USD 64,95 (Figura 3). Al considerar como referencia la distribución de uso actual 
de anticonceptivos reportado por las adolescentes, se observó que el condón masculino fue utilizado 
con mayor frecuencia (39,8%), y su costo medio anual fue de USD 57,25, seguido por el dispositivo 
intrauterino (DIU) (23,4%) con un costo de USD 50,94, y el implante (20%) con un costo de USD 
57,91. El anticonceptivo de mayor costo es el condón femenino (USD 290,12) y solo 0,2% reportó  
haberlo usado.

El costo de la falla de la política de prevención de embarazo se estimó en USD 515,06 miles, la 
mayor proporción (92%) correspondió a la atención del embarazo de las adolescentes que dijeron 
desear embarazarse.

Como era de esperarse, se observa en la Figura 1, que se muestra el análisis de sensibilidad, que 
la cantidad de embarazos es la principal fuente de incertidumbre en el costo estimado de atención de 
embarazos en México. En segundo lugar, la alta frecuencia de complicaciones obstétricas incide de 
manera importante en el total estimado.
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Figura 2

Modelo de estimación del costo medio de atención de embarazos en adolescentes en México.

DIU: dispositivo intrauterino.  
Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID-2018) 41 y de los 
registros administrativos de las instituciones públicas de salud de México.

Discusión

A más de un cuarto de siglo en que la prevención del embarazo en la adolescencia fuera considerada 
una prioridad global 12, se han diseñado e implementado políticas que buscan su contención o elimi-
nación 19,20,21,22,23,24,28; sin embargo, la evidencia disponible 29 reporta brechas significativas entre 
países en el logro de reducción de la frecuencia de embarazos precoces, posiblemente asociadas a 
desigualdades socioeconómicas 5. De acuerdo a ello, podría afirmarse que las políticas públicas tie-
nen una efectividad diferencial en la prevención de embarazos en la adolescencia, según condición 
socioeconómica de los países.

La elevada frecuencia de embarazos adolescentes, concentrada en los denominados países en 
desarrollo, expresa las circunstancias socioculturales y económicas en las que viven grandes segmen-
tos poblacionales 52. Estas se inscriben en contextos basados en referentes sociales, que atribuyen a las 
relaciones sexuales el rol exclusivo de procreación, y funcionan como factores condicionantes de las 
aspiraciones y proyectos de vida de las adolescentes 8. En estas sociedades predomina la asignación de 
los roles de género que confieren a la maternidad la realización última de la mujer 53,54, y que actúan 
como barreras para la efectividad de la política pública de prevención del embarazo adolescente.

Los resultados de este estudio, realizado en una sociedad (México) caracterizada por la persis-
tencia de desigualdades socioeconómicas y marcadas diferencias culturales 55, evidencian la relación 
entre embarazo y condiciones de vida de las adolescentes. Se observó que las jóvenes pertenecientes 
al primer tercil de ingresos (las más pobres) reportaron menor uso de anticonceptivos y tienen tres 
veces más probabilidad de un embarazo temprano que las del tercil de ingreso más alto. Las más 
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Figura 3

Modelo de estimación del costo medio de proveer anticonceptivos para prevenir embarazos en adolescentes en México.

Fuente: elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID-2018) 41 y de los 
registros administrativos de las instituciones públicas de salud de México.

pobres concentran 57% de los embarazos, de los cuales 54% “son deseados”, en contraste con solo 9% 
de embarazos en las que reportan mejores condiciones de vida (tercil 3 de ingresos). Adicionalmente, 
el tercil de menores ingresos también concentra a las adolescentes con menor escolaridad, 21% de las 
cuales dijo haber abandonado la escuela por el embarazo, en contraste con el promedio (30%), lo que 
podría sugerir que habían dejado de estudiar antes del embarazo. Estas condiciones propician la per-
petuación del círculo de pobreza e incrementan su fragilidad social y económica 56. Además, en este 
segmento socioeconómico una importante proporción de adolescentes embarazadas se autodefinió 
como indígena o afrodescendiente, y reportaron mayor proporción de vivir en parejas o unidas y de 
haber deseado el embarazo.

Las condiciones socioeconómicas en que ocurre la falla de la política pública de prevención del 
embarazo en adolescente en México, es semejante al resto de países latinoamericanos que han imple-
mentado estrategias para la contención del embarazo 3,25,26,27. En contraste, en los países industria-
lizados, con alto nivel socioeconómico, en los que, además, existen comportamientos socioculturales 
que favorecen la oferta de educación sexual a edades tempranas 28, la frecuencia de embarazos ado-
lescentes es muy baja 29.
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En síntesis, corregir la falla de la política pública para la prevención del embarazo en adolescente 
en México, requiere mejorar las condiciones socioeconómicas de las adolescentes; implementar 
acciones para fortalecer las capacidades de las niñas y adolescentes, reducir la desigualdad e inequidad 
de género y favorecer comportamientos sexuales y reproductivos saludables, acorde con los derechos 
establecidos y acordados a nivel global 12. Para ello, es necesario garantizar el acceso a educación 
sexual adecuada y oportuna 28, sin que medien las creencias morales y religiosas de diseñadores de 
políticas y tomadores de decisiones, y proveer anticonceptivos modernos en establecimientos de 
salud públicos. En el caso de México, 45,1% de las usuarias de anticonceptivos dijeron haberlos obte-
nido en establecimientos privados 57, lo cual constituye un elemento de regresividad de la política que 
afecta negativamente a las adolescentes con menores ingresos, que concentran la mayor frecuencia de 
embarazos en adolescentes y que, adicionalmente, podría contribuir a explicar la baja efectividad de 
la política de prevención de embarazos adolescentes en México.

En relación con el costo de atención del embarazo en adolescentes, equivalente al 22,3% del pre-
supuesto aprobado para salud materna, sexual y reproductiva para 2018 58, la frecuencia y gravedad 
de las complicaciones y la alta proporción de cesáreas podrían contribuir a explicar la magnitud de las 
estimaciones obtenidas en este estudio. Se observó una alta frecuencia de complicaciones prenatales y, 
en menor proporción, en el parto y puerperio, al igual que lo establecido en otros estudios 6,59,60,61,62. 
Las complicaciones reportadas son graves e incluso ponen en riesgo la vida (8 de cada 10 fueron 
hemorragia y/o preeclampsia y eclampsia). Concerniente a la frecuencia de cesáreas se observó que 
36% de los nacimientos se resolvieron por esta vía, que es 1,95 veces más caro que el parto vaginal, y 
56,2% de ellas fueron innecesarias (se realizaron sin haber complicaciones del embarazo o el parto).

Por otro lado, el costo de proveer servicios de anticoncepción es 34 veces menor que el de atender 
los embarazos en adolescentes. En tal sentido, desde la racionalidad económica, la inversión más cos-
to-efectiva es la ampliación de la cobertura de servicios de anticoncepción de calidad 63. Sin embargo, 
para que el costo de la política equipare al de la atención de embarazos, debe ser capaz de prevenir al 
menos 233 mil embarazos en adolescentes que no desearon estar embarazadas.

Este estudio contribuye con evidencia sobre la cantidad de recursos económicos consumidos en 
la atención del embarazo adolescente; por lo cual, se adhiere a las acciones prioritarias establecidas 
en la reunión para la aceleración del progreso hacia la reducción del embarazo en adolescentes en 
América Latina y el Caribe 7. En específico, la primera y cuarta acción que sugieren, respectivamente, 
visibilizar las causas y consecuencias del embarazo y redireccionar los recursos hacia intervenciones 
eficaces, como es la entrega de anticonceptivos 7.

Una limitación del presente estudio se relaciona con su alcance, estimación del costo médico 
directo para el sistema de salud, que representa una mínima proporción de las consecuencias econó-
micas y sociales del embarazo adolescente.
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Abstract

The objective was to estimate the direct medical 
cost of pregnancy care attributable to the failure 
of Mexico’s teenage pregnancy prevention policy. 
From the provider’s perspective, this economic 
study estimated the mean cost of prenatal care, 
childbirth, puerperium, abortion and complica-
tions. To quantify the costs attributable to policy 
failure, three scenarios were constructed: (a) total 
number of pregnancies; (b) number of pregnan-
cies above the target; (c) number of unwanted 
pregnancies. The cost of providing contraceptive 
methods was also estimated and the characteris-
tics of pregnant adolescents were described. Of the 
adolescents (n = 5,477,027), 30.2% were sexually 
active; 46.8% used contraception; 44.1% had be-
come pregnant and 9.1% had an abortion. Most 
pregnant women (65%) attended secondary school 
or under; 30% dropped out of school; 72.5% lived 
with a partner; 72.3% had complications. The 
mean cost of pregnancy care was estimated at 
USD 2,210.55 and the mean cost of providing con-
traceptives at USD 64.95. The total cost of policy 
failure was estimated for each scenario (in mil-
lions): (a) USD 1,614.39, (b) USD 876.61 and (c) 
USD 171.50, respectively; whereas the annual cost 
of providing contraceptives in each scenario was 
estimated in: (a) USD 47.43, (b) USD 25.76 and 
(c) USD 5.04. The failure of the policy is expressed 
in the high frequency of pregnancy in low-income 
adolescents and in high costs for the health system. 
The provision of contraceptives is 34 times cheaper 
than pregnancy care and could, together with im-
proved living conditions, contribute to reduce the 
frequency of adolescent pregnancies.

Public Policy; Costs and Cost Analysis; Pregnancy 
in Adolescence; Pregnancy Complications; 
Contraception

Resumo

O objetivo deste estudo foi estimar os custos médi-
cos diretos da assistência à gravidez relacionados 
ao fracasso da política de prevenção à gravidez 
na adolescência no México. Este estudo econômi-
co avaliou, a partir da perspectiva da prestação 
de serviços, os custos médios do pré-natal, parto, 
puerpério, aborto e complicações da gravidez na 
adolescência. Para quantificar os custos relaciona-
dos ao fracasso dessa política de assistência, foram 
analisados três cenários: (a) total das gestações; (b) 
gravidez acima da média; (c) gravidez indesejada. 
Também foi estimado o custo do fornecimento de 
anticoncepcionais e descritas as características da 
gravidez na adolescência. Do total de adolescentes 
grávidas (n = 5.477.027), 30,2% tinham iniciado 
a vida sexual; 46,8% usavam métodos anticon-
cepcionais; 44,1% engravidaram e 9,1% aborta-
ram. A maioria das grávidas (65%) tinha o ensino 
médio completo ou nível de escolaridade inferior; 
30% abandonaram a escola; 72,5% moravam com 
o companheiro; e 72,3% apresentaram complica-
ções. O custo médio da assistência à gravidez foi 
estimado em USD 2.210,55, e o do fornecimento 
de anticoncepcionais em USD 64,95. O custo to-
tal do fracasso dessa política foi estimado para 
cada cenário (em milhões): (a) USD 1.614,39, (b) 
USD 876,61 e (c) USD 171,50, respectivamente; 
enquanto o custo anual do fornecimento de con-
traceptivos em cada cenário foi: (a) USD 47,43, (b) 
USD 25,76 e (c) USD 5,04. O fracasso dessa políti-
ca esteve relacionado à alta frequência de gravidez 
em adolescentes de baixa renda e aos altos custos 
para o sistema de saúde. A oferta de anticoncep-
cionais é 34 vezes mais barata do que a assistên-
cia à gravidez e pode contribuir para a redução da 
gravidez na adolescência, junto com uma melhoria 
nas condições de vida dessa população.
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