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Resumen

Objetivo: Describir la prevalencia del parto adolescente 
por cohorte a través de los años y su relación con factores 
sociodemográficos, en Panamá. Metodología: A partir de un 
análisis secundario de la “Encuesta nacional de salud sexual 
y reproductiva 2014-2015” de Panamá, utilizando cohortes 

por año de nacimiento (1966-1975, 1976-1985, 1986-1995 
y 1996-2000), la relación enunciada se analizó mediante 
regresión logística. Se incluyeron 4795 adultas (20-49 años) 
y 821 adolescentes (15-19 años). Resultados: Se encontró un 
aumento en la prevalencia del parto adolescente entre cohortes, 

Investigación Salud de los adolescentes

* Este artículo forma parte de la investigación titulada “Una etnografía sobre el embarazo adolescente en Panamá: más allá de las cifras”, con 
código FID18-014, financiado por la Secretaría Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación (senacyt) de Panamá. El análisis secundario fue 
aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de Panamá. El estudio primario, la “Encuesta nacional de salud sexual y reproductiva” de 
Panamá (ENASSER) se llevó a cabo entre 2014 y 2015, y fue aprobado por el Comité de Bioética de la Investigación del Instituto Conmemo-
rativo Gorgas de Estudios de la Salud.
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donde la prevalencia fue de 30,9 % en la cohorte mayor (1966-
1975) y de 51,5 % en la cohorte de 1986-1995. En todas las 
cohortes, el parto adolescente estuvo asociado a la ruralidad 
(1966-1975, 42,3 % rural no indígena; 1976-1985, 56,6 % 
rural indígena; 1986-1995, 65,4 % rural no indígena y 58,2 % 
rural indígena). En todas las cohortes, el parto adolescente se 
relacionó con menor bienestar, encontrándose una prevalencia 
mayor que el 40 % en el quintil menor de riqueza en todas 
las cohortes. El parto adolescente se asoció a tener 4 o más 

hijos en las cohortes mayores (1966-1975 y 1976-1985), 
con prevalencias mayores que el 63 %. Conclusiones: 
La prevalencia del parto en adolescente en Panamá se ha 
mantenido en crecimiento. Las poblaciones rurales y de menor 
bienestar se han mantenido con mayor prevalencia de parto 
adolescente, indicando dónde enfocar las intervenciones 
preventivas.
----------Palabras clave: factores sociodemográficos, Panamá, 
parto adolescente, ruralidad.

Abstract

Objective: To describe the prevalence of adolescent childbirth 
by cohort over time and its relationship with sociodemographic 
factors in Panama. Methodology: The analysis was conducted 
through logistic regression, based on a secondary analysis of the 
Panama “Encuesta nacional de salud sexual y reproductiva 2014-
2015” (2014-2015 National Survey on Sexual and Reproductive 
Health), using cohorts by year of birth (1966-1975, 1976-1985, 
1986-1995, and 1996-2000). A total of 4795 adult women 
(20-49 years old) and 821 adolescent girls (15-19 years old) 
were included. Results: We found an increased prevalence of 
adolescent childbirth between cohorts, where prevalence was 
30.9% in the older cohort (1966-1975) and 51.5% in the 1986-
1995 cohort. In all cohorts, adolescent childbirth was associated 
with rurality (1966-1975, 42.3% rural non Indigenous; 1976-

1985, 56.6% rural Indigenous; 1986-1995, 65.4% rural non 
Indigenous, and 58.2% rural Indigenous). Adolescent childbirth 
was also associated with lower well-being; across all cohorts, 
there was a prevalence of over 40% in the lowest wealth 
quintile. Adolescent childbirth was associated with having 4 or 
more children in the older cohorts (1966-1975 and 1976-1985), 
with a prevalence of over 63%. Conclusions: The prevalence of 
adolescent childbirth in Panama has continued to increase. Rural 
and lower well-being populations have continued to exhibit a 
higher prevalence of adolescent childbirth, which signals where 
to focus preventive interventions.
----------Key words: sociodemographic factors, Panama, 
adolescent childbirth, rurality.

Resumo

Objetivo: Descrever a prevalência do parto adolescente por 
conjuntos estabelecidos por anos e sua relação com fatores 
sociodemográficos, em Panamá. Metodologia: A partir de 
uma análise secundária da “Enquete nacional de saúde sexual 
e reprodutiva 2014-2015” de Panamá, utilizando conjuntos 
por ano de nascimento (1966-1975, 1976-1985, 1986-1995 
e 1996-2000), a relação enunciada foi analisada por meio de 
regressão logística. Incluíram-se 4795 adultas (29-49 anos) 
e 821 adolescentes (15-19 anos). Resultados: Achou-se um 
aumento na prevalência do parto adolescente entre conjuntos, 
onde a prevalência foi de 30,9% no conjunto mais velho 
(1966-1975) e de 51,5% no conjunto de 1986-1995. Em 
todos os conjuntos, o parto adolescente esteve associado à 
ruralidade (1966-1975, 42,3% rural não indígena; 1976-1985, 

56,6% rural indígena; 1986-1995, 65,4% rural não indígena 
e 58C,2% rural indígena). Em todos os conjuntos, o parto 
adolescente relacionou-se com menor bem-estar, sendo achada 
uma prevalência maior ao 40% no quintil menor de riqueza 
em todos os conjuntos. O parto adolescente associou-se a ter 4 
ou mais filhos nos conjuntos mais velhos (1966-1975 e 1976-
1985), com prevalências maiores ao 63%. Conclusões: A 
prevalência do parto em adolescentes em Panamá tem mantido 
seu crescimento. As populações rurais e com menor bem-estar 
mantêm a maior prevalência do parto adolescente, indicando 
onde enfocar as intervenções preventivas.
----------Palavras-chave: fatores sociodemográficos, Panamá, 
parto adolescente, ruralidade.
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Introducción

La literatura médica asocia el parto en adolescentes 
(15-19 años) (pa) con un riesgo aumentado de compli-
caciones maternales y del feto [1]. Socialmente, el pa 
se vincula con el abandono escolar, la perpetuación de 
la pobreza y un incremento en la tasa global de fecundi-
dad [2,3]. A nivel mundial, entre 2010-2015, se estimó la 
tasa de fecundidad adolescente en 46 nacimientos vivos 
por cada 1000 mujeres de 15 a 19 años; en Latinoaméri-
ca y el Caribe, se estimó que la tasa fue de 66,5 por 1000 
mujeres adolescentes [4,5]. En Panamá, la tasa prome-
dio entre 1995 y 2014 fue de 88 nacimientos vivos por 
1000 mujeres adolescentes [6].

Estudios anteriores han demostrado cambios en las 
tendencias en la tasa y la prevalencia del pa a través de 
los años [7], pero estas tendencias varían entre países. 
Por ejemplo, en países de altos ingresos, se ha encontra-
do una merma del pa desde 1970 [8]. En países en vía de 
desarrollo, algunas regiones mostraron una disminución 
similar [9]. Sin embargo, en Latinoamérica y el Caribe, 
la tasa se ha reducido más lentamente que en cualquier 
otra parte del mundo; en algunos países de la región, se 
observaron aumentos en la tasa de pa [7-9]. En Panamá, 
los datos nacionales del pa entre 1995 y 2014 demues-
tran un incremento de 3,8 nacimientos por 1000 mujeres 
adolescentes entre esos años, lo cual equivale a un cre-
cimiento en la prevalencia del pa (de todos los partos 
registrados) de 0,9 % [6].

En Latinoamérica y el Caribe, algunos factores so-
ciodemográficos que han sido asociados a pa en revi-
siones y estudios de corte transversal incluyen una pre-
valencia más elevada en áreas rurales, grupos étnicos 
indígenas, en población con menor nivel económico y 
menor nivel educativo, y un aumento en la tasa global de 
fecundidad (número total de niños por mujer) [7,10-12]. 
En países en vías de desarrollo, el declive de la prevalen-
cia del pa se ha atribuido a mejoras en el índice de desa-
rrollo de género, inversión en educación y disminución 
en la desigualdad de ingresos [7,9,13,14].

Con base en estas evidencias, la Organización 
Mundial de la Salud (oms) recomienda identificar re-
giones geográficas y poblaciones específicas para en-
focar intervenciones preventivas del embarazo en las 
adolescentes. De manera que, en el contexto interna-
cional, existen algunos indicadores sociodemográficos 
vinculados al pa; sin embargo, específicamente en Pa-
namá, aún se desconoce cómo ha evolucionado la pre-
valencia del pa desde 1980 y cómo han cambiado o se 
han mantenido estáticas las asociaciones con los facto-
res sociodemográficos. Adicionalmente, se desconoce 
si han cambiado otros factores relacionados con el pa a 
través de los años, como el nivel educativo alcanzado y 
la tasa global de fecundidad.

El objetivo del presente análisis secundario de 
la “Encuesta nacional de salud sexual y reproductiva 
2014-2015” (enasser14/15) es describir la prevalencia 
del parto adolescente (5-19 años) por cohorte a través de 
los años y su relación con factores sociodemográficos, 
en Panamá

Metodología

La enasser14/15, una encuesta de corte transversal, fue 
liderada por el Departamento de Salud Sexual y Repro-
ductiva, del Instituto Conmemorativo Gorgas de Estu-
dios de la Salud. Esta encuesta tuvo como objetivo gene-
ral conocer los indicadores nacionales en salud sexual y 
reproductiva de mujeres (15-49 años) y hombres (15-59 
años) en edad reproductiva, incluyendo indicadores ge-
nerales de los hogares, la población, la fecundidad, la 
planificación familiar, los conocimientos del virus de la 
inmunodeficiencia humana y la violencia contra la mu-
jer [15]. Para este estudio, de la enasser14/15 se toman 
en cuenta los datos cuantitativos de las mujeres, mas no 
así los de los hombres.

Población

La población (marco muestral) se determinó de acuerdo 
con el “Censo de Población y Vivienda, Panamá, 2010”. 
El marco muestral se conformó a partir de los segmen-
tos censales como unidad primaria de muestreo; para la 
unidad secundaria, se tuvieron en cuenta la vivienda y la 
unidad de observación.

La muestra de enasser14/15 fue probabilística, 
multietápica y estratificada con representación nacional. 
En la encuesta primaria, se entrevistaron 5616 mujeres y 
5499 hombres, en 11 116 hogares [15].

Este análisis secundario, que se presenta en este ar-
tículo, incluyó la población entera de la muestra de mu-
jeres de la enasser14/15.

Variables de interés

Entre participantes adultas (> 19 años), se utilizó la va-
riable “edad al primer parto” (> 19 años, 15-19 años y < 
15 años), y entre participantes adolescentes (15-19 años), 
la variable de “embarazo/parto” (nunca, 15-19 años o < 
15 años). Se estratificó la edad de primer parto/embarazo 
por cohorte de nacimiento de la participante: nació entre 
1966-1975, 1976-1985, 1986-1995 o 1996-2000.

Las variables sociodemográficas fueron: 1) el área 
donde la participante vivía (urbana, rural, rural indígena 
—comarcal (una región indígena administrativamente 
semiautónoma) o en comunidades indígenas rurales—), 
2) la etnia de la participante —indígena, afrodescen-
diente o mestiza (no indígena, no afrodescendiente)—, 
y 3) el quintil de bienestar —basado en el indicador del 
Demographic and Health Survey, que incluye datos so-
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bre el hogar de la participante, sin tomar en cuenta los 
ingresos; esta variable está clasificada como una medi-
ción igual o superior que el uso monodimensional de 
ingreso económico [16,17]—. Las características del 
hogar de la variable “bienestar” incluyen acceso a agua 
y servicio higiénico, número de habitaciones, materia-
les de construcción de la casa y número/tipo de electro-
domésticos [18].

Por su parte, la variable “colectivo” está compuesta 
por las tres variables sociodemográficas mencionadas, 
con base en un análisis sociológico sobre el embarazo 
en adolescentes [19]. Incluye las categorías: indígena 
urbano (etnia indígena, vivía en área urbana), indígena 
rural (etnia indígena, vivía en área comarcal o comuni-
dades rurales indígenas), rural (etnia mestiza, viviendo 
en área rural), afrodescendiente (etnia afrodescendiente: 
negro colonial, negro antillano, negro general; vivía en 
áreas urbanas/rurales/comarcales), urbano cuarto quintil 
(etnia mestiza, vivía en área urbana del cuarto quintil de 
bienestar) y urbano quintil superior (etnia mestiza, vivía 
en área urbana del quinto quintil de bienestar).

Para el nivel de educación alcanzada, se tomaron en 
cuenta: sin educación formal o ninguna y, primaria, se-
cundaria o estudios superiores.

El número de hijos tenidos se agrupó de 1 a 3 y 4 o más.

Análisis estadístico

Este análisis secundario de enasser14/15 se efectuó me-
diante el software stata® v.15.1IC (StataCorp., College 
Station, tx, Estados Unidos).

Se ajustaron los análisis a la probabilidad de selec-
ción y la selección de los segmentos censales.

Se utilizó χ² para describir las diferencias entre cada 
variable sociodemográfica y edad al primer parto.

Se llevó a cabo un análisis de regresión logística bi-
variable para describir, por variable sociodemográfica, 
el cambio en la prevalencia de pa a través de las cohortes 
de nacimiento.

Adicionalmente, se elaboraron dos modelos de re-
gresión logística multivariable por cohorte de nacimien-
to: 1) para medir asociaciones con factores sociodemo-
gráficos, y 2) para medir relaciones con otros factores en 
las tres cohortes mayores (nivel de educación logrado y 
número de hijos tenidos).

Debido a la colinealidad, no se hizo un análisis de 
regresión con la variable “colectivo”, y solo se incluye-
ron las variables demográficas de “área donde la partici-
pante vive”, “etnia” y “quintil de bienestar”.

Ética

La enasser14/15 fue registrada en el Ministerio de Sa-
lud y aprobada por el Comité de Bioética de la Investi-
gación del Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios 
de la Salud en mayo de 2014. Cada participante dio su 

consentimiento para ser entrevistado, luego de ser expli-
cado los objetivos y métodos de esta encuesta.

Este análisis secundario forma parte de la investiga-
ción titulada “Una etnografía sobre el embarazo adoles-
cente en Panamá: más allá de las cifras”, cuyo protocolo 
fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universi-
dad de Panamá el día 5 de septiembre del 2019.

Resultados

En este análisis secundario, se incluyeron dos poblacio-
nes de mujeres: 4795 adultas (20-49 años) y 821 adoles-
centes (15-19 años).

En la Tabla 1 se describen la población de estudio y 
los factores sociodemográficos por edad de primer parto 
en mujeres adultas y en adolescentes.

Edad del primer parto

Entre mujeres de todas las edades que habían tenido un 
parto, la edad mediana del primer parto fue 19 años (ran-
go intercuartil —riq—: 17-22 años).

Al analizar por cohortes, la edad mediana del parto 
fue de 20 años (riq = 18-24 años) para la cohorte 1966-
1975; 20 años (riq = 18-23 años) para la de 1976-1985; 
19 años (riq = 17-21 años) para la de 1986-1995, y 17 
años (riq = 16-28 años) para la de 1996-2000, aunque 
esta última puede estar subestimada, debido a que no 
todas las participantes habían cumplido 19 años al mo-
mento de hacer la encuesta.

La prevalencia de primer parto entre 15 y 19 años 
aumentó en las cohortes: pasó de 30,9 % en la de 1966-
1975 a 51,5 % en la de 1986-1995.

Las participantes de la cohorte más joven (nacidas 
entre 1996-2000), aunque no todas las mujeres han cum-
plido 19 años, presentaron una prevalencia de 19,6 % 
(véase Tabla 2).

Factores sociodemográficos y tendencias temporales 
del parto en la adolescencia

En los análisis bivariables, no se encontraron diferencias 
significativas en la prevalencia de pa entre cohortes en 
los siguientes factores: las que pertenecían a los colec-
tivos indígena rural y urbano cuarto quintil, y las que 
pertenecían a los quintiles de bienestar tercero y cuarto 
(véase Tabla 3).

Factores asociados al embarazo durante la 
adolescencia, por cohorte de nacimiento

En el análisis bivariable en la cohorte 1996-2000 (véase 
Tabla 4, Panel A), se encontró un mayor odds ratio (or) 
de pa entre las que vivían en el área rural indígena (39,1 
%), en comparación con el área urbana (23,6 %, or = 
2,08, índice de confianza —ic— 95 %: 1,05-4,13).
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Tabla 2. Edad de primer parto entre mujeres q ue han tenido un parto, por cohorte de nacimiento

Edad cuando se 
tomó la encuesta

Cohorte de 
nacimiento

Adolescentes 15-19 
años en los años

Edad de primer parto Edad de primer parto n/N (%)

15-19 1996-2000 2011-

No ha tenido un parto 640/817 (79,3)

Primer parto 15-19 años 163/817 (19,6)

Primer parto < 15 años 14/817 (1,1)

20-29 1986-1995 2001-2014

Primer parto > 19 años 578/1380 (47,5)

Primer parto 15-19 años 763/1380 (51,5)

Primer parto < 15 años 39/1380 (1,0)

30-39 1976-1985 1991-2004

Primer parto > 19 años 848/1586 (54,8)

Primer parto 15-19 años 700/1586 (42,7)

Primer parto < 15 años 38/1586 (2,5)

40-49 1966-1975 1981-1994

Primer parto > 19 años 752/1256 (67,7)

Primer parto 15-19 años 464/1256 (30,9)

Primer parto < 15 años 40/1256 (1,4)

n/N: Números encontrados/Campo de muestra.

Tabla 3. Factores sociodemográficos y edad de primer parto por cohorte de nacimiento

Variable
Categoría de las 

variables
Cohorte

Totales por 
cohorte

Primer parto 
> 19 años

Primer parto 
15-19 años

or
or valor 

p

Á
re

a 
do

nd
e 

la
 p

ar
tic

ip
an

te
 v

iv
e Urbana

1996-2000 308/821 (65,0) - 67/308 (23,6)

1986-1995 619/1678 (33,6) 220/419 (53,6) 199/419 (46,4) 1

1976-1985 574/1678 (33,6) 320/508 (59,0) 188/508 (31,0) 0,80 (0,53-1,21) 0,29

1966-1975 485/1678 (32,8) 301/432 (73,2) 131/432 (26,8) 0,42 (0,27-0,65) < 0,01

Rural

1996-2000 367/821 (30,7) - 103/367 (28,7)

1986-1995 814/2262 (37,1) 276/647 (41,8) 371/647 (58,2) 1

1976-1985 811/2262 (36,1) 400/747 (53,2) 347/747 (46,8) 0,63 (0,44-0,92) 0,02

1966-1975 637/2262 (26,8) 331/587 (57,7) 256/587 (42,3) 0,53 (0,40-0,70) < 0,01

Indígena

1996-2000 146/821 (4,3) - 56/146 (39,1)

1986-1995 326/855 (40,6) 82/275 (34,6) 193/275 (65,4) 1

1976-1985 316/855 (38,7) 128293 (43,4) 165/293 (56,6) 0,69 (0,43-1,11) 0,13

1966-1975 213/855 (20,7) 120/197 (65,6) 77/197 (34,4) 0,27 (0,15-0,50) < 0,01

E
tn

ia

Mestiza (no indígena, 
no afrodescendiente)

1996-2000 370/821 (57,8) - 89/370 (24,5)

1986-1995 890/2539 (33,3) 305/655 (48,6) 350/655 (48,6) 1

1976-1985 883/2539 (33,5) 472/799 (56,6) 327/799 (43,4) 0,81 (0,54-1,20) 0,29

1966-1975 766/2539 (33,1) 451/707 (70,9) 256/707 (29,1) 0,43 (0,29-0,64) < 0,01

Afrodescendiente

1996-2000 251/821 (14,6) - 91/251 (26,4)

1986-1995 498/1174 948,6) 124/407 (38,0) 283/407 (62,0) 1

1976-1985 424/1174 (34,6) 169/393 (43,6) 224/393 (56,4) 0,58 (0,43-0,78) < 0,01

1966-1975 252/1174 (16,7) 133/227 (63,2) 94/227 (36,8) 0,31 (0,22-0,43) < 0,01

Indígena

1996-2000 200/821 (27,6) - 46/200 (28,2)

1986-1995 371/1082 (33,5) 149/279 (47,1) 130/279 (52,9) 1

1976-1985 394/1082 (36,9) 207/356 (60,0) 149/356 (40,0) 0,83 (0,60-1,13) 0,23

1966-1975 317/1082 (29,7) 168/282 (64,4) 114/282 (35,5)  0,78 (0,56-1,09) 0,14
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Variable
Categoría de las 

variables
Cohorte

Totales por 
cohorte

Primer parto 
> 19 años

Primer parto 
15-19 años

or
or valor 

p
Q

ui
nt

il 
de

 b
ie

ne
st

ar

Inferior

1996-2000 154/821 (6,2) - 65/821 (49,0)

1986-1995 393/984 (41,5) 96/338 (33,7) 242/338 (66,3) 1

1976-1985 362/984 (38,8) 131/336 (39,7) 205/336 (60,3) 0,62 (0,45-0,86) < 0,01

1966-1975 229/984 (19,7) 126/209 (58,1) 83/209 (41,9) 0,26 (0,18-0,38) < 0,01

Dos

1996-2000 184/821 (10,8) - 61/184 (35,1)

1986-1995 379/992 (39,3) 110/314 (32,0) 204/314 (68,0) 1

1976-1985 368/992 (39,3) 163/346 (45,4) 183/346 (54,6) 0,56 (0,30-1,05) 0,07

1966-1975 245/992 (21,4) 110/227 (43,6) 117/227 (56,4) 0,61 (0,38-0,97) 0,03

Tres

1996-2000 141/821 (15,1) - 23/141 (18,9)

1986-1995 297/938 (34,2) 125/227 (52,3) 102/227 (47,7) 1

1976-1985 338/93 (35,3) 193/305 (62,6) 112/305 (37,4) 0,71 (0,50-1,00) 0,06

1966-1975 303/938 (30,5) 167/279 (63,00 112/279 (37,0) 0,82 (0,58-1,17) 0,28

Cuatro

1996-2000 183/821 (36,7) - 57/183 (36,1)

1986-1995 369/974 (36,8) 138/275 (55,4) 137/275 (44,6) 1

1976-1985 342/974 (35,3) 181/306 (57,5) 125/306 (42,5) 0,92 (0,54-1,62) 0,77

1966-1975 263/974 (27,9) 150/242 (63,9) 92/242 (36,1) 0,70 (0,41-1,21) 0,20

Superior

1996-2000 159/821 (31,2) - 20/159 (9,2)

1986-1995 321/907 (30,4) 109/187 (52,2) 78/187 (47,8) 1

1976-1985 291/907 (31,0) 180/255 (62,4) 75/255 (37,6) 0,66 (0,35-1,22) 0,18

1966-1975 295/907 (38,6) 199/259 (80,7) 60/259 (19,3) 0,26 (0,13-0,52) < 0,01

C
ol

ec
tiv

o

 Indígena urbano

1996-2000 98/820 (19,5) - 20/98 (25,4)

1986-1995 174/494 (32,0) 66/126 (46,2) 60/126 (53,8) 1

1976-1985 184/494 (38,4) 97/161 (60,7) 64/161 (39,3) 0,56 (0,31-0,99) 0,04

1966-1975 136/494 (29,7) 80/116 (68,0) 36/116 (32,0) 0,41 (0,18-0,91) 0,03

 Indígena rural

1996-2000 102/820 (8,1) - 26/102 (34,8)

1986-1995 213/638 (37,2) 85/167 (47,9) 82/167 (52,1) 1

1976-1985 232/638 (33,3) 116/217 (56,9) 101/217 (43,1) 0,90 (0,60-1,35) 0,62

1966-1975 193/638 (29,5) 92/178 (55,5) 86/178 (44,5) 0,97 (0,64-1,48) 0,88

Rural (no indígena, 
no afrodescendiente)

1996-2000 199/820 (82,9) - 52/199 (28,7)

1986-1995 497/1450 (34,3) 171/396 (44,30 225/396 (55,7) 1

1976-1985 527/1450 (37,5) 267/484 (54,1) 217/484 (45,9) 0,67(0,48-0,95) 0,02

1966-1975 426/1450 (28,2) 235/398 (59,6) 163/398 (40,4) 0,54 (0,37-0,78) < 0,01

Afrodescendiente

1996-2000 251/820 (14,6) - 91/251 (26,4)

1986-1995 506/1199 (48,5) 125/414 (37,8) 289/414 (62,2) 1

1976-1985 435/1199 (34,8) 172/404 (43,40 232/404 (56,6) *0,58 (0,44-0,78) < 0,01

1966-1975 258/1199 (16,7) 135/233 (63,1) 98/233 (36,9) *0,31 (0,22-0,44) < 0,01

 Urbano cuarto quintil

1996-2000 73/820 (20,0) - 26/73 (34,5)  

1986-1995 176/477 (37,0) 54/139 (48,7) 85/139 (51,3) 1

1976-1985 175/477 (37,2) 89/157 (56,4) 68/157 (43,6) 0,73 (0,31-1,71) 0,21

1966-1975 126/477 (25,8) 68/119 (63,8) 51/119 (36,2) 0,54 (0,20-1,42) 0,46

Urbano quintil 
superior

1996-2000 97/820 (20,7) - 11/97 (11,4)

1986-1995 233/662 (29,4) 82/134 (65,2) 52/134 (34,9) 1

1976-1985 203/662 (27,1) 122/180 (59,6) 58/180 (40,4) 1,27 (0,59-2,74) 0,54

1966-1975 226/662 (43,5) 152/202 (81,7) 50/202 (18,3) 0,42 (0,19-0,91) 0,03
or: Odds ratio.
Resultados significativos resaltados en negrita.
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En el análisis multivariable, se halló menor odds en 
participantes que pertenecían a los quintiles de bienestar 
dos (35,1 %), tres (18,9 %) y superior (9,2 %), en compa-
ración con el quintil inferior (49,0 %) (Odds ratio adjusta-
do [ora] = 0,44, ic 95 %: 0,22-0,86; ora = 0,18, ic 95 %: 
0,05-0,62, y ora = 0,05, ic 95 %: 0,01-0,25) (véase Tabla 
4, Panel A); sin embargo, el cuarto quintil no estuvo aso-
ciado a menor odds de pa, en comparación con el quintil 
inferior (ora = 0,29, ic 95 %: 0,08-1,11, p = 0,07).

En la cohorte 1986-1995 (véase Tabla 4, Panel B), 
en el análisis multivariable, se obtuvo menor odds de pa 
entre las participantes que pertenecían al quintil de bien-
estar tres (47,7 %), cuatro (44,6 %) y superior (47,8 %), 
en comparación con el quintil inferior (66,3 %) (ora = 
0,44, ic 95 %: 0,20-0,99, ora = 0,23, ic 95 %: 0,08-0,66, 
ora = 0,25, ic 95 %: 0,07-0,84, respectivamente).

En el segundo modelo multivariable, se encontró 
menor odds de pa entre participantes que lograron nivel 
educativo superior (27,6 %), en comparación con las que 
no tuvieron educación formal/nivel primario (68,3 %,  
ora = 0,22, ic 95 %: 0,10-0,45). Adicionalmente, se vio 
mayor odds de pa entre las que tuvieron 4 hijos o más en 
su vida, en comparación con las que tuvieron de 1 a 3 hijos 
(ora = 6,25, ic 95 %: 3,10-10,45) (véase Tabla 4, Panel B).

En la cohorte de 1976-1985 (véase Tabla 4, Panel 
C), se determinó mayor odds de pa en las participantes de 
etnia afrodescendiente (56,4 %), en comparación con las 
de etnia mestiza/otra etnia (43,4 %, ora = 1,69, ic 95 %:  
1,02-2,80).

En el análisis multivariable, se halló mayor odds de 
pa entre participantes que vivían en área rural (46,8 %)  
y área rural indígena (56,6 %), en comparación con las 
que vivían en área urbana (41,0 %, ora = 0,20, ic 95 %:  
0,08-0,47 y ora = 0,13, ic 95 %: 0,04-0,39, respectiva-
mente). También, en el análisis multivariable, se deter-
minó que las participantes que pertenecían a los quin-
tiles tres (37,3 %), cuatro (42,5 %) y superior (37,6 %)  
tuvieron menor odds en comparación con el quintil in-
ferior (60,3 %) (ora = 0,38, ic 95 %: 0,22-0,65, ora = 
0,10, ic 95 %: 0,04-0,23 y ora = 0,08, ic 95 %: 0,03-
0,21, respectivamente).

Se encontró, en el segundo modelo multivariable, 
menor odds de pa entre las que lograron nivel secundario 
(48,4 %) y superior (20,1 %), que las que no tuvieron 
educación formal/lograron nivel primario (65,0 %, ora 
= 0,66, ic 95 %: 0,44-0,98 y ora = 0,20, ic 95 %: 0,09-
0,42, respectivamente).

Adicionalmente, se identificó mayor odds de pa en-
tre las que tuvieron 4 hijos o más en su vida (75,8 %), en 
comparación con las que tuvieron de 1 a 3 hijos (34,1 %,  
ora = 4,78, ic 95 %: 3,12-7,33) (véase Tabla 4, Panel C).

En la cohorte de 1966-1975 (véase Tabla 4, Panel 
D), en el análisis multivariable, el odds de pa fue menor 
entre participantes de los quintiles cuarto (36,1 %) y su-
perior (19,3 %) respecto a las participantes del quintil 

inferior (41,9 %) (ora = 0,30, ic 95 %: 0,11-0,77 y ora 
= 0,12, ic 95 %: 0,04-0,38, respectivamente).

En el segundo modelo multivariable, el odds de pa 
es menor en las que lograron nivel secundario (34,1 %) y 
superior (8,4 %), que las que no tuvieron educación for-
mal/nivel primario (53,5 %, ora = 0,55, ic 95 %: 0,33-
0,92 y ora = 0,15, ic 95 %: 0,07-0,32, respectivamente).

Adicionalmente, entre las que tuvieron 4 hijos o más 
(63,1 %), el odds de pa fue mayor respecto a las que 
tuvieron de 1 a 3 hijos (19,6 %, ora = 4,70, ic 95 %: 
2,89-7,66) (véase Tabla 4, Panel D).

Discusión

En este análisis secundario de la encuesta enasser14/15 
en Panamá, se describieron las prevalencias de pa entre 
mujeres que nacieron entre 1966 y 2000, y la asociación 
con factores sociodemográficos. Se encontró que la ma-
yoría de los factores sociodemográficos estudiados seña-
la un aumento importante en la prevalencia del pa entre 
las cohortes de 1966 y 1995. Este aumento se ha visto 
en países y regiones a nivel mundial que tienen mayor 
inequidad económica, especialmente en Latinoamérica 
[7,9,14].

Este análisis secundario contesta el llamado de la 
oms de identificar poblaciones para enfocar recursos en 
la implementación de programas y políticas para la pre-
vención del embarazo y el pa [20].

Para identificar y distinguir diversos grupos sociales 
con relación al pa, se utilizó la agrupación de la muestra 
en los colectivos sociales [19].

Adicionalmente, el análisis agrega dos hallazgos a 
la literatura regional: 1) el análisis por cohortes ha de-
mostrado un cambio en la prevalencia del pa en Panamá 
a través del tiempo en algunos factores sociodemográ-
ficos; y 2) el análisis por cohortes demuestra que algu-
nos factores sociodemográficos asociados al pa han sido 
constantes a través del tiempo, incluyendo la alta preva-
lencia de pa en áreas rurales (áreas no indígenas e indí-
genas) y la alta tasa de fecundidad. Estos dos hallazgos 
serán explicados en mayor detalle a continuación.

Se encontró un cambio de la prevalencia del pa a tra-
vés del tiempo, entre dos variables sociodemográficas de 
interés: 1) quintiles de bienestar inferiores, una variable 
basada en la pobreza multidimensional, y 2) el aumento 
en el número de mujeres que completaron el nivel de 
estudios secundarios entre mujeres que tuvieron pa.

Adicionalmente, se encontraron los siguientes ha-
llazgos de importancia:
1. Se halló un cambio en la prevalencia del pa por quin-

til de bienestar en las cohortes de 1966-1995, donde 
hubo un aumento pronunciado en los quintiles me-
nores (inferior y quintil dos), en comparación con 
el incremento más leve en los quintiles superiores. 
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En línea con nuestros hallazgos, estudios en Lati-
noamérica y el Caribe han encontrado que personas 
económicamente desfavorecidas tienden a tener una 
necesidad insatisfecha de anticoncepción [21,22]. 
Adicionalmente, a nivel mundial, vivir bajo la línea 
de pobreza es el mayor indicador de embarazo en 
adolescentes [23,24].

2. Nuestro hallazgo del pa y su asociación con menor 
logro educativo es una relación que se ha visto a ni-
vel de Latinoamérica, donde, en un informe la Or-
ganización Panamericana de la Salud, la Organiza-
ción Mundial de la Salud y el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia, se reportó que la proporción 
de pa entre las que cumplieron el nivel primario es 
mayor que en las que cumplen secundaria y superior 
[20]. En nuestro análisis en Panamá, se encontró un 
aumento en el porcentaje de las mujeres que expe-
rimentaron pa y que lograron niveles educativos se-
cundarios y superiores a través de los años.
Este mayor enfoque en cumplir con la educación en 

mujeres adolescentes que han experimentado pa se ha 
visto en llamados de la Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura [25]. 
Los cambios en Panamá en la escolaridad lograda po-
drían también ser atribuidos al aumento en general de la 
educación en las mujeres; además, más recientemente, 
hay leyes a favor de promover la continuación de estu-
dios escolares en niñas y adolescentes que han experi-
mentado el pa [26].

Por otro lado, encontramos dos factores que perma-
necieron estáticos a través de los años incluyen: 1) la alta 
prevalencia desproporcional en poblaciones que viven en 
áreas rurales (rural-indígena y rural no indígena), y 2) la 
alta tasa de fecundidad por mujer entre las que experi-
mentaron pa. El área donde la participante vive resultó 
ser importante entre todas las cohortes, donde la ruralidad 
cumple un rol significativo en la epidemiología del pa.

Esta diferencia entre el pa en áreas urbanas vs. 
rurales es marcada, donde las áreas rurales en Latino-
américa y el Caribe tienden a tener mayor prevalencia 
[9,27]. Una de las razones puede ser el mayor acceso a 
anticonceptivos e información sobre salud sexual y re-
productiva en áreas urbanas en comparación con áreas 
rurales, como también mejor acceso a servicios de salud 
en general [28,29]. Esta diferencia de la prevalencia del 
pa entre lo urbano y lo rural se ha visto con anterioridad 
a nivel mundial [9,27].

En el presente análisis, se halló que poblaciones in-
dígenas (rural y urbanos) tuvieron estabilidad en la alta 
prevalencia del pa a través de los años. Este factor de 
prevalencia en esta etnia es algo que se ha visto en otros 
países de Latinoamérica y el Caribe, incluyendo Brasil 
[30]. En Panamá, en la comarca indígena más grande del 
país, se ha encontrado un bajo uso de anticonceptivos y 

poca educación en la prevención del embarazo de ado-
lescentes en el entorno familiar y en las escuelas [31,32].

Por último, las mujeres que pertenecían a los quinti-
les medianos (tercero y cuarto), especialmente en áreas 
urbanas, presentaron una alta prevalencia de pa, la cual 
no variaba mucho entre los años.

Algunos estudios han indicado que las altas tasas de 
embarazo en adolescentes en clases medias pueden ser 
debidas a ambivalencia hacia el embarazo y en la toma 
de decisiones riesgosas en su actividad sexual [33].

El segundo factor estático encontrado fue la alta tasa 
de fecundidad por mujer en mujeres que experimentaron 
pa. Este hallazgo se presentó entre las mujeres de todas 
las cohortes. En parte, uno de los factores que podrían 
aumentar el número de hijos por mujer entre las que tu-
vieron pa, puede ser haber tenido un segundo o tercer 
parto antes de los 20 años.

Datos en Estados Unidos indican que casi 20 % de los 
nacimientos en adolescentes son pa repetidos [34], y en 
Chile, la prevalencia de pa repetidos fue de 15,6 % [35].

Una de las razones que explicaría un vínculo entre 
el pa y un mayor número de hijos por mujer en cada co-
horte podría ser la no resolución de impulsores socioes-
tructurales que influyeron en el primer pa, y que influyen 
también en el segundo. Un estudio realizado en Filipinas 
encontró que el embarazo en adolescentes repetido ha 
sido constante a través de los años, y ha estado asociado, 
de manera similar a nuestros hallazgos de pa, en áreas 
rurales y en poblaciones pobres o con niveles de bien-
estar medio [36].

Aunque nuestro análisis no incluyó partos repetidos 
durante la adolescencia, futuros estudios en Panamá po-
drían incluir un análisis de los factores sociodemográfi-
cos relacionados con el parto repetido en la adolescen-
cia.

Implicaciones programáticas

Los hallazgos de este análisis podrían ser utilizados a 
nivel nacional y regional para comprender las tenden-
cias recientes y las disparidades en la maternidad ado-
lescente, para permitir la priorización de intervenciones 
enfocadas en el embarazo y en el parto durante la ado-
lescencia en Panamá. Estas intervenciones podrían estar 
enfocadas en sectores de la sociedad con mayor aumento 
del pa y con prevalencia estática.

Dos intervenciones puntuales que se pueden enfocar 
en estas poblaciones son:
1. Se puede invertir en mejorar el acceso a anticoncep-

tivos entre población adolescente, enfocado en áreas 
rurales e indígenas, y con acceso a anticonceptivos 
reversibles de acción prolongada, los cuales tienen 
poco uso el Latinoamérica y el Caribe, y en especial 
en Panamá [7,37,38].

2. En Panamá, existen algunas iniciativas promovidas 
por el Ministerio de Salud para el uso de anticoncep-
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tivos reversibles de larga duración entre mujeres ado-
lescentes que han experimentado un pa. Por ejemplo, 
dentro de la sección de Maternidad del Hospital San-
to Tomás ubicado en la Ciudad de Panamá, luego de 
que una mujer adolescente tiene un parto, se pide su 
consentimiento para colocar anticonceptivos de esta 
clase. Estos programas podrían ampliarse para in-
cluir mujeres jóvenes que tienen partos fuera de este 
hospital, especialmente en áreas rurales e indígenas.
Adicionalmente, se deben mejorar los programas 

de salud, en particular el acceso a anticonceptivos entre 
adolescentes y el acceso a información correcta sobre 
salud sexual y reproductiva, con enfoques especiales en-
tre áreas rurales, incluyendo área rural indígena, y entre 
poblaciones que pertenecen a quintiles inferiores a nivel 
nacional.

Otras intervenciones que han sido encontradas 
efectivas deben ser reforzadas, incluyendo la educación 
integral en la sexualidad, servicios amigables para ado-
lescentes y programas de “transferencia condicionada” 
dirigidos específicamente a mujeres que experimenten 
pa [39].

En especial, estos programas deben ser enfocados 
y accesibles para los grupos con mayores desventajas 
sociales, en especial las personas con menor nivel edu-
cativo, las que viven en áreas rurales y las personas en 
quintiles de bienestar inferiores.

Adicionalmente, se deben enfocar intervenciones 
que faciliten los estudios superiores para mujeres que 
experimentaron pa. Intervenciones de esta clase podrían 
incluir cuidado preescolar dentro de las universidades, y 
otras intervenciones que incentivasen a las mujeres jó-
venes que han experimentado pa a continuar sus estudios 
superiores [40].

Limitaciones

El enasser14/15 tuvo algunas limitaciones: 1) no todas 
las cohortes tienen igual amplitud, y en la cohorte más 
joven, 1996-2000, debido a su edad, se mantienen con la 
posibilidad de tener un pa; por lo tanto, las prevalencias 
de embarazo/pa en esta cohorte pueden ser subestima-
das; 2) se incluyó a mujeres de 15 a 49 años y se analizó 
si la mujer tuvo un pa; sin embargo, los datos sociode-
mográficos de área de residencia y quintil se tomaron 
en el momento de realizar la encuesta (no al momento 
del embarazo o parto); 3)las participantes pueden haber 
presentado sesgo de recuerdo si no recordaron la edad en 
la que tuvieron su primer parto.

El análisis secundario tuvo algunas limitaciones 
también. Por ejemplo, el objetivo general de la enas-
ser14/15 no fue de describir los cambios en la preva-
lencia del pa a través del tiempo, que es el objetivo de 
este análisis secundario. Además, esta encuesta incluyó 

partos vivos y embarazos actuales, y el aborto fue agru-
pado en espontáneo/provocado. Por lo tanto, no se con-
tabilizaron en este análisis los abortos, debido a que no 
se podía diferenciar el origen del aborto.

A pesar de estas limitaciones, este análisis secunda-
rio del enasser14/15 presenta, a través de cuatro déca-
das, la prevalencia del pa y describe las asociaciones de 
este con algunas variables sociodemográficas, cumplien-
do así con el llamado de la oms a investigar los factores 
geográficos y poblacionales vinculados al pa en Panamá.

Conclusiones
En la prevalencia del pa en Panamá, se observó un au-
mento en las cohortes de mujeres que nacieron entre 
1966 y 1995. La alta prevalencia persistente de pa a 
través de los años está asociada a algunos factores so-
ciodemográficos que están estrechamente vinculados a 
las desigualdades económicas, fundamentalmente. Estos 
factores incluyen: vivir en áreas rurales (rural indígena y 
rural no indígena), encontrarse en los quintiles de bien-
estar inferiores, tener menor nivel educativo en la vida y 
una tasa mayor de fecundidad por mujer.

La prevención de continuación de la alta prevalencia 
de pa puede abordarse con programas enfocados en las 
áreas rurales (rural no indígena y rural indígena) y, espe-
cialmente, entre personas que pertenecen a los quintiles 
de bienestar inferiores. Los programas podrían incluir 
educación comunitaria, mayor acceso a anticonceptivos 
de larga duración, prevención del pa repetido y aumentar 
el acceso a la educación superior entre mujeres que han 
experimentado pa.
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