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PRÓLOGO

A cuatro años de implementada la Estrategia de Notificación y Análisis de 
casos de niñas y adolescentes menores de 15 años en situaciones de em-
barazo en la Administración de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) 
debemos hacer foco en que constituye una de las expresiones más severas 
de vulneración de derechos, con consecuencias profundas para la salud 
física, emocional y social de niñas y adolescentes, comprometiendo su pre-
sente y su futuro.

Esta realidad interpela al sistema de salud y a todos los actores sociales. 
Abordar el embarazo en la niñez y adolescencia temprana implica un pro-
ceso intersectorial e interdisciplinario que exige respuestas coordinadas, 
éticas y sostenidas en el tiempo. Implica poner otra mirada; no se trata so-
lamente de la atención de un embarazo desde los conocimientos y la expe-
riencia adquirida. Es entender y atender que surgen historias de vulneración 
de derechos, de abuso y de violencia.

La Estrategia fue desarrollada en el contexto de la emergencia sanitaria por 
COVID-19. Su propósito es generar conocimiento, fortalecer capacidades, 
mejorar los procesos de atención y promover políticas públicas que ga-
ranticen la atención integral de los derechos de niñas y adolescentes. Este 
trabajo tiene la virtud de trascender administraciones y construir miradas de 
largo plazo. En los hechos, se sigue fortaleciendo con el trabajo cotidiano 
de los equipos de salud de ASSE en todo el país, contando con el respal-
do de la presente administración para continuar mejorando el abordaje del 
embarazo infantil.
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A lo largo de este tiempo, esta propuesta ha logrado una fuerte adhesión 
institucional y ha contribuido significativamente a la caracterización del fe-
nómeno del embarazo infantil, así como a la mejora de las prácticas de 
atención. Reconoce la complejidad del problema y la necesidad de un enfo-
que que no se agote en la capacitación, sino que implique procesos de re-
flexión profunda, trabajo interinstitucional sostenido y la intervención sobre 
los factores socioculturales que perpetúan las violencias y las maternidades 
forzadas en la infancia.

Este trabajo, fruto de una construcción colectiva y articulada con equipos 
territoriales, ha sido distinguido con el Premio del Ministerio de Salud Públi-
ca por parte de la Academia Nacional de Medicina, en reconocimiento a su 
relevancia científica, sanitaria y social. Una distinción que honra el trabajo 
liderado por la Dra. Mónica Gorgoroso, la Lic. Magdalena Álvarez, la OP 
Fernando Putti y la Dra. Fernanda Lozano en el marco de sus funciones en 
la Administración de los Servicios de Salud del Estado.

A través de esta publicación se comparten aprendizajes, desafíos y líneas 
de acción concretas, con el objetivo de contribuir a la mejora continua de los 
servicios de salud y al abordaje integral de una problemática tan comple-
ja como urgente. Confiamos en que este documento continúe siendo una 
herramienta valiosa para profesionales, instituciones y actores comunitarios 
comprometidos con la población y el bienestar de las niñas de nuestro país.

 

Dr. Álvaro Danza Galdo 
Agosto de 2025 

Presidente de la Administración  
de los Servicios de Salud del Estado 

Profesor Titular de Clínica Médica  
de la Universidad de la República
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PRÓLOGO

En el abordaje de los grandes desafíos de los problemas de salud, hay mo-
mentos que marcan un antes y un después en la forma de entender y actuar 
sobre realidades complejas que afectan a las infancias en nuestro país.

La Estrategia de Notificación y Análisis de casos de niñas y adolescentes 
menores de 15 años en situación de embarazo, desarrollada por la Admi-
nistración de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), marca un antes y 
un después en el abordaje de esta problemática brindando una respuesta 
institucional, innovadora y profundamente comprometida frente a una de las 
expresiones más crudas de la desigualdad y la vulneración de derechos en 
nuestro país.

La distinción otorgada por la Academia Nacional de Medicina del Uruguay 
mediante el Premio del Ministerio de Salud Pública 2024 subraya no solo 
la solidez técnica del trabajo, sino también su profunda relevancia ética y 
de conocimiento de esta problemática en el territorio. Este reconocimiento 
valida el rol esencial del Primer Nivel de Atención, donde se concreta el en-
cuentro entre las políticas públicas, equipos de salud y población usuaria. 
Allí, en el territorio, ASSE ha sabido construir una estrategia que trasciende a 
los gobiernos de turno, visibilizando una problemática largamente silencia-
da: el embarazo infantil como expresión extrema de violencia, desigualdad 
y pérdida de derechos.

La estrategia no solo generó cambios en la práctica asistencial, sino que 
contribuyó decisivamente a visibilizar una realidad muchas veces norma-
lizada o ignorada, promoviendo un nuevo enfoque basado en derechos, 
sensibilidad institucional y responsabilidad social.

Este logro es el reflejo del trabajo sostenido de un equipo de autoras con 
una destacada y reconocida trayectoria profesional, cuyas voces y convic-
ciones se entretejen a lo largo de todo el documento. La Dra. Mónica Gor-
goroso, la Lic. Magdalena Álvarez, la Obstetra Partera Fernanda Putti y la 



8

Dra. Fernanda Lozano aportaron no solo conocimientos técnicos, sino un 
compromiso permanente y valiente con las infancias, la equidad y los de-
rechos humanos. Su liderazgo y sensibilidad han sido claves para lograr 
cabalmente los objetivos propuestos del trabajo y así evidenciar que esta 
estrategia es posible, efectiva y transformadora.

Felicito a las autoras por el gran reconocimiento de la Academia Nacional 
de Medicina del Uruguay y por desarrollar un modelo replicable, una herra-
mienta de cambio y una señal clara de lo que es posible lograr cuando el 
sistema de salud actúa con convicción, evidencia y humanidad.

Dr. Leonardo Cipriani 
Ex Presidente de ASSE
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Palabras de la Dra. Karina Rando, Ex Ministra de Salud Pública, en 
la Ceremonia de Entrega del Premio Ministerio de Salud Pública. 

12 de diciembre de 2024.

Desde sus primeros pasos en el año 1978 la Academia Nacional de Medici-
na inició su estímulo al desarrollo local del conocimiento médico mediante 
la creación del Gran Premio Nacional de Medicina.

Posteriormente se sumó a esa iniciativa nuestro Ministerio, con el Premio 
Ministerio de Salud Pública. Este premio tiene por objetivo fomentar y apo-
yar la investigación y el progreso del conocimiento en el campo específico 
de las actividades de Salud en las poblaciones, distinguiendo a los trabajos 
que hagan un aporte significativo en esta área.

El premio consiste en una recompensa económica, aportada por el Minis-
terio de Salud Pública. Sin embargo, el verdadero valor se este premio es 
la distinción y el mérito de haber sido seleccionado en base a la excelencia 
del trabajo.

La salud pública es el campo de estudio y práctica que se centra en la 
prevención de enfermedades, la promoción de la salud y el control de 
factores que afectan a la salud de las poblaciones en su conjunto. A dife-
rencia de la medicina individual, que se enfoca en el tratamiento de enfer-
medades a nivel personal, la salud pública busca mejorar el bienestar de 
comunidades y sociedades mediante intervenciones colectivas y políticas 
sanitarias.

Es un honor para mí entregar este prestigioso Premio al trabajo de inves-
tigación titulado “Estrategia de notificación y análisis de casos de niñas y 
adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo”, cuya autora 
principal es la Dra. Mónica Gorgoroso.
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Este trabajo aborda un tema de vital importancia, pues trata de una de las 
situaciones más críticas de salud pública: el embarazo en niñas y adoles-
centes menores de 15 años. Este fenómeno, que afecta no solo la salud 
física y emocional de las menores, sino también sus derechos y su futuro, 
obliga a reflexionar sobre las profundas desigualdades sociales y de género 
que persisten aún hoy en nuestra sociedad. En Uruguay se han realizado 
numerosos esfuerzos durante muchos años que han dado como resultado 
la reducción paulatina del número de embarazos en niñas y adolescentes. 
Sin embargo, aunque el número es pequeño, las consecuencias pueden 
ser graves.

El embarazo en niñas y adolescentes no solo implica riesgos para la salud, 
como complicaciones durante el embarazo y el parto, sino que también in-
terrumpe sus estudios y limita sus oportunidades laborales. La visualización 
de este tema mediante este trabajo, subraya la necesidad de protección 
integral para nuestras niñas y adolescentes.

Una de las grandes fortalezas de esta investigación es su enfoque en la 
estrategia de notificación y análisis de casos, lo cual es fundamental para 
poder actuar de manera rápida y eficaz. Identificar los casos a tiempo per-
mite ofrecer una respuesta adecuada, no solo desde el ámbito médico, sino 
también desde el social, con el acompañamiento necesario para cada ins-
titución.

Hoy, al entregar este premio, reconocemos la dedicación, el compromiso y 
el esfuerzo de quienes, con trabajo, contribuyen a fortalecer y avanzar en la 
construcción de una sociedad más justa y saludable para todos.

Felicitamos a los investigadores por su valiosa contribución a la salud pú-
blica del Uruguay.
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Palabras del Prof. Dr. José Luis Díaz-Rossello, Académico Titular 
e Integrante del Consejo Directivo de la Academia Nacional de 
Medicina, en la Ceremonia de Entrega del Premio Ministerio de 
Salud Pública. 

 
12 de diciembre de 2024.

 
Distinguidos invitados, colegas, y en especial los autores de esta investiga-
ción que hoy reconocemos:

El embarazo en niñas es el resultado de situaciones de extrema vulnerabi-
lidad social, violencia, vulneración de derechos, falta de educación y des-
igualdad.

Eso inspira a los autores. Una violencia social no suficientemente visible aún 
en nuestro país, tan comprometido históricamente con los derechos de la 
niñez y con la salud sexual y reproductiva de las mujeres.

Esta ceremonia nos parece un momento propicio para recordar aquellos 
pioneros que hace un siglo luchaban y avanzaban en la conquista de estos 
derechos: Paulina Luisi, Luis Morquio, Roberto Berro, Augusto Turenne y 
Juan Pablo Terra entre tantos.

En este año, Uruguay además cumple 30 años de los compromisos asu-
midos en Cairo con la consecuencia de brindar servicios de salud sexual y 
reproductiva en nuestro sistema de salud.

Es un honor para la Academia Nacional de Medicina entregar este premio a 
un trabajo que ha demostrado un especial compromiso con la prevención 
de la violencia sexual y el bienestar de niñas-madres y sus hijos.

Los autores de este estudio han logrado identificar factores de riesgo, 
diseñado estrategias de intervención y evaluado su impacto de manera 
rigurosa.
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Al entregar este premio el jurado entiende y reconoce la innovación de su 
propuesta metodológica y los resultados obtenidos:

 Se generó conocimiento nuevo y relevante para la práctica clínica y la 
formulación de las políticas públicas. 

 El impacto social, al contribuir a la mejor atención de las niñas emba-
razadas y a prevenir embarazos no deseados y a proteger sus derechos.

 Y la colaboración de múltiples sectores, tanto del sector salud, como 
organizaciones sociales, demostrando la importancia del trabajo en red 
para abordar estas problemáticas tan complejas.

Este estudio, es un estudio inspirador para otros investigadores y profesio-
nales de salud y en nombre de la Academia Nacional de Medicina quiero 
expresar mi más sincera felicitación a los autores de este trabajo.
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“El traje a medida”. 
Taller de aprendizaje a travez de la experiencia.  
Tercer Encuentro Nacional de equipos de salud. 
5 y 6/12/2024. 

Los/as participantes del Tercer Encuentro, por medio de técnicas plásticas, gru-
pales y de comunicación no verbal, imaginan y construyen a partir de un set de 
materiales nobles, un ropaje, un rostro y una historia de vida para una niña simbóli-
camente representada en la “muñeca de trapo”. Esta intervención grupal, sintetiza 
varios aspectos conceptuales de la Estrategia. La idea que las acciones en salud 
deben ser pensadas como un “traje a medida”, situadas, centradas en la niña, en 
sus necesidades y en sus derechos. Ello requiere la participación activa de los 
actores del territorio que habita, quienes transformando los materiales disponibles 
logran arropar, proteger y dar voz a la niña.  Al mismo tiempo, la combinación de 
estas técnicas de taller, propicia un espacio de cuidado, posibilita sublimar el dolor 
de lo intolerable y permite seguir avanzando mientras se mira el problema de frente. 
Este material, logrado con las manos, la experiencia y el compromiso de los equi-
pos de salud y de gestión de ASSE integrará una muestra intinerante cuyo objetivo 
es sensibilizar a las comunidades sobre el embarazo infantil y la maternidad forzada 
en Uruguay. Registro fotográfico. Comunicaciones ASSE. 6/12/2024.
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RESUMEN EJECUTIVO 
Los embarazos en niñas son fenómenos poco frecuentes y de alta 
complejidad.

En Uruguay existe un gran desconocimiento sobre esta problemática, en 
parte, porque las investigaciones disponibles los analizan junto con los em-
barazos adolescentes, lo que impide visibilizar sus características específi-
cas y singularidades.

El embarazo en niñas y adolescentes menores de 15 años se vincula con 
situaciones de profunda vulneración de derechos, que incluyen violencia y 
abuso sexual. Estos embarazos no solo evidencian contextos crónicos de 
violencia, abuso sexual, sometimiento e inequidad en las relaciones de po-
der desde edades tempranas, sino que también perpetúan y aumentan los 
escenarios de violencia y abuso contra la niña-madre y el/la recién nacido/a.

La gestación y la maternidad en edades tempranas conllevan graves conse-
cuencias para el desarrollo integral de las niñas o adolescentes embaraza-
das, con repercusiones tanto en su trayectoria vital como en la de sus hijos/
as en el corto, mediano y largo plazo. Asimismo, los embarazos tempranos 
están asociados a un mayor riesgo de mortalidad materna e infantil, bajo 
peso y prematurez. 

En diciembre de 2020, se produjo la muerte materna de una adolescente 
de 14 años usuaria de la Administración de los Servicios de Salud del Esta-
do (ASSE), que estaba cursando un proceso de Interrupción Voluntaria del 
Embarazo (IVE). Tras un análisis exhaustivo del caso, surgió la necesidad 
de generar un plan de trabajo específico, que permitiera conocer en profun-
didad el fenómeno del embarazo infantil y apoyar a los equipos de salud en 
la valoración y atención integral de estas niñas.
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Con este propósito, en abril de 2021, ASSE puso en marcha una propuesta 
innovadora: la Estrategia de notificación y análisis de casos de niñas y ado-
lescentes menores de 15 años en situación de embarazo.

El presente trabajo da cuenta del proceso de implementación de esta es-
trategia y los aprendizajes generados en torno a las características de los 
embarazos de niñas en Uruguay.

Entre mayo de 2021 y abril de 2024 se notificaron y analizaron 190 embara-
zos de niñas de 11 a 14 años, todas usuarias de ASSE. Casi el 60% de estos 
embarazos fueron producto de abuso sexual confirmado o sin posibilidades 
de descartarlo como tal. El 48% de estas niñas tenía antecedentes de vio-
lencia, incluyendo la sexual; casi el 10% había tenido intentos de autoelimi-
nación; y el 25% se encontraba bajo atención de instituciones de protección 
en distintas modalidades. 

La implementación de la estrategia ha permitido fortalecer el abordaje de 
estos casos por parte de los equipos de ASSE, promoviendo cambios en 
las prácticas de atención. Entre los principales avances, destacan: 

Mejora sustancial en la indagatoria sobre la edad del progenitor. Mien-
tras que al inicio de la estrategia ese dato se consignaba solo en el 
55% de las Historias Clínicas, en el tercer año alcanzó el 97%.

Priorización de la atención. El tiempo entre el diagnóstico y la captación 
del embarazo se ha reducido prácticamente a cero. El intervalo entre 
la captación y la primera ecografía pasó de seis semanas (la línea de 
base) a una semana en el tercer año. 

Detección de patologías. Se ha documentado que cerca del 90% de 
las niñas que continúan con el embarazo presentan patologías. Ello 
contribuye a una mejor identificación de riesgos y a la conceptualiza-
ción de la interrupción del embarazo como un aborto terapéutico. 

En suma, esta estrategia ha consolidado un proceso de trabajo de alcance 
nacional, que contribuye al conocimiento sobre el embarazo en niñas en 
Uruguay y mejora la calidad de la respuesta asistencial en ASSE.

Palabras clave: embarazo infantil, embarazo adolescente, maternidad 
temprana, embarazo forzado, abuso sexual, explotación sexual, violencia 
de género, mapa de ruta. 
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RESUMEN EN INGLÉS
Child pregnancies are infrequent and a highly complex phenomena

In Uruguay, there is limited knowledge about child pregnancies. Available 
research describes them jointly with all adolescent pregnancies, which does 
not allow us to identify their specific characteristics. Girls and adolescent’s 
pregnancy under 15 years old is related to situations of severe violation 
of rights, including violence and sexual abuse. Not only does this reveals 
chronic situations of violence, sexual abuse, subjugation and inequity in 
power relations from an early age, but it is also perpetuates and increases 
scenarios of violence and abuse towards the girl-mother and the newborn. 
In this context, pregnancy and motherhood at an early age generate serious 
consequences on the comprehensive girls or adolescents’ pregnancy de-
velopment, with repercussions on the life trajectory of the girl-mothers and 
their children, in the short, medium and long term. Additionally, early preg-
nancies are associated with a higher risk of maternal mortality, child mortali-
ty, low birth weight and prematurity.

In December 2020, a 14-year-old girl under the care of the State Health Ser-
vices Administration (ASSE) died while undergoing a process of legal abor-
tion. As a result of the exhaustive analysis of this case, the need arose to 
generate a specific work plan that would provide in-depth knowledge of the 
phenomenon of child pregnancies and support health teams in the assess-
ment and comprehensive care of these girls. With this purpose, in April 2021, 
ASSE designed and implemented an innovative proposal called “Strategy 
for Reporting and Analysis of Cases of Pregnant Girls and Adolescents un-
der 15 Years of Age”.

This paper reports the implementation process of this Strategy, as well as the 
lessons learned about the characteristics of child pregnancies in Uruguay.

Between May 2021 and April 2024, 190 cases of pregnant girls aged 11 to 
14, all ASSE users, were reported and analyzed. Almost 60% of these preg-
nancies are the result of confirmed sexual abuse or could not be be ruled out 
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as such. Of these girls, 48% have a history of violence, including previous 
sexual violence, almost 10% have had suicide attempt and 25% are being 
girls or adolescents under care of state institutions in various ways.

The Strategy has made possible the approach and prioritization of these 
girls by ASSE teams. 

In this regard, changes in care practices have been observed, such as: 

There has been a substantial improvement in the inquiry about the age 
of the parent: at the beginning of the strategy only 55% of the Medical 
Records included this information, while in the third year this percent-
age had risen to 97%.

Care has been prioritized: the time between the diagnosis and capture 
is almost zero. The time between the capture and the first ultrasound 
scan goes from 6 weeks at baseline to 1 week in the third year. 

It has been documented that almost 90% of girls who continue with 
the pregnancy have pathologies. This contributes to the identification of 
risks and the conceptualization of therapeutic abortion as an alternative 
to be considered.

In summary, this Strategy has developed a nationwide work process that 
contributes to the knowledge of the phenomenon of child pregnancy in Uru-
guay, while analyzing and improving the quality of the health care response 
in ASSE.

Key words: child pregnancy, adolescent pregnancy, early motherhood, 
forced pregnancy, sexual abuse, sexual exploitation, gender violence, road 
map.
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1. INTRODUCCIÓN

El embarazo en niñas y adolescentes menores de 15 años constituye una de 
las expresiones más graves de vulneración de derechos en contextos mar-
cados por la desigualdad, el abuso sexual y la violencia estructural. Aunque 
poco frecuentes, estos embarazos conllevan consecuencias severas para 
la salud física y emocional de las niñas, afectan sus trayectorias de vida y 
perpetúan ciclos de exclusión, pobreza y violencia. A pesar de su gravedad, 
se trata de un fenómeno invisibilizado, en ocasiones absorbido por las esta-
dísticas generales del embarazo adolescente, sus causas, características y 
consecuencias permanecen opacadas y escasamente comprendidas.

En Uruguay, la respuesta institucional frente a este problema ha evolucio-
nado progresivamente en los últimos años. Desde 2016, la Estrategia In-
tersectorial y Nacional de Prevención del Embarazo No Intencional en Ado-
lescentes –liderada por el Ministerio de Salud Pública (MSP) e integrada 
por diversos organismos del Estado, con el apoyo técnico de la academia 
y agencias del Sistema de Naciones Unidas– ha promovido un abordaje 
integral, basado en derechos y sostenido en la articulación interinstitucional.

En este marco, la aprobación y adopción del “Mapa de Ruta para la aten-
ción de niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de embara-
zo” significó un hito fundamental. Este instrumento orienta la actuación de 
los equipos técnicos de todos los sectores involucrados, estableciendo un 
camino común para el acompañamiento y la atención integral de las niñas 
en estas situaciones.

ASSE, como prestador público de salud, asumió el desafío de implementar 
el Mapa de Ruta en su vasta y diversa red de servicios. Para ello, diseñó e 
impulsó a partir de 2021 la “Estrategia de notificación y análisis de casos de 
niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo”, una 
propuesta institucional específica e innovadora.
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Este documento recoge la experiencia de ASSE en la implementación de 
esta estrategia, sus aprendizajes y desafíos.

A través del análisis de 190 casos documentados entre mayo de 2021 y abril 
de 2024, se visibilizan con mayor profundidad las características del emba-
razo en niñas en Uruguay y se destacan cambios concretos en las prácticas 
de atención, orientadas a garantizar una respuesta oportuna y centrada en 
los derechos.

La publicación busca compartir esta experiencia, que puede ser un aporte 
para la formulación de políticas basadas en evidencia y, sobre todo, al for-
talecimiento de capacidades institucionales para prevenir y atender una de 
las formas más extremas de violencia hacia niñas y adolescentes.

En primer lugar, se presentan los antecedentes y el marco conceptual de la 
propuesta. Luego se describen los objetivos y la metodología de la interven-
ción. Por último, se comparten los resultados y las conclusiones del estudio. 
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2. ANTECEDENTES

2.1. El punto de partida

El embarazo en adolescentes ha sido históricamente un problema relevante 
de salud pública en Uruguay, objeto de numerosas investigaciones, planes, 
estrategias y programas orientados a disminuir su prevalencia, así como 
reducir la reincidencia en esta población. 

En el año 2016 el Ministerio de Salud Pública (MSP) lideró la Estrategia In-
tersectorial y Nacional de Prevención del Embarazo no Intencional en Ado-
lescentes, en articulación con los Ministerios de Desarrollo Social (MIDES), 
Educación y Cultura (MEC), Oficina de Planeamiento y Presupuesto (OPP), 
Administración Nacional de Educación Pública (ANEP), Instituido del Niño y 
Adolescente del Uruguay (INAU) y la Administración de Servicios de Salud 
del Estado (ASSE). También contó con el asesoramiento del núcleo interdis-
ciplinario de adolescencia y derechos sexuales y reproductivos de la Uni-
versidad de la República (UdelaR) y del Fondo de Población de Naciones 
Unidas (UNFPA).

En el marco de este trabajo interinstitucional se identificó la necesidad de 
abordar específicamente el embarazo en niñas y adolescentes menores de 
15 años. Este proceso dio lugar a una articulación intersectorial e interdisci-
plinaria que en 2018 forjó el Mapa de ruta para la atención de niñas y ado-
lescentes menores de 15 años en situación de embarazo (1).

El Mapa de ruta fue aprobado en 2019 por las autoridades de MSP, MEC, 
MIDES, ASSE, INAU, ANEP y OPP. Contó con el asesoramiento técnico de 
la Fiscalía General de la Nación, de la UdelaR, de oficinas nacionales y re-
gionales de Naciones Unidas (UNFPA, OPS y UNICEF), así como de la so-
ciedad civil organizada. El MSP, como órgano rector de la política sanitaria 
encomendó a instituciones involucradas establecer los mecanismos para 
su implementación.
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Este instrumento es una herramienta clave para implementar la política pú-
blica que deben usar aquellos equipos que detectan o sospechan un posi-
ble embarazo en una niña o adolescente menor de 15 años. Es un recurso 
que brinda directrices generales para orientar a los equipos técnicos de 
todos los sectores involucrados, o posiblemente involucrados en el acom-
pañamiento que garantice la atención integral de la niña o adolescente.

En el ámbito del sector salud, el Mapa de Ruta tiene el mismo nivel je-
rárquico que las pautas de atención aprobadas para problemas de salud 
prioritarios. Su implementación, sin embargo, implica un desafío para una 
institución como ASSE, caracterizada por su amplitud, heterogeneidad y 
complejidad. 

En este escenario, las áreas técnicas centrales de ASSE iniciaron una serie 
de acciones tendientes a sensibilizar, capacitar y acompañar a los equipos 
de salud en el abordaje de estas situaciones. En 2019 se realizaron jor-
nadas de difusión del Mapa de Ruta, junto con instancias de formación y 
sensibilización para profesionales de la salud. En 2020 se puso en marcha 
un proceso de aprendizaje a través de la experiencia, una modalidad que 
apuesta al análisis individual de casos reales para acompañar a los equipos 
ante situaciones especialmente complejas.

Estas acciones revelaron no solo el interés de los equipos de salud de ASSE 
con la mejora en los abordajes de los embarazos en niñas, sino también el 
potencial del trabajo articulado entre los servicios de atención a adolescen-
tes, los servicios de salud sexual y reproductiva, y los equipos de referentes 
en Violencia Basada en Género y Generaciones (VBGG).

No obstante, en diciembre de 2020 se produjo la muerte materna de una 
usuaria de ASSE de 14 años, en el marco de un proceso de Interrupción 
Voluntaria del Embarazo (IVE). El análisis exhaustivo y multidimensional de 
este caso permitió identificar fallas críticas en la atención brindada:

No se había contextualizado la atención de esta usuaria de 14 años, 
adolescente embarazada. 

Durante las consultas previas y el proceso de IVE no se indagó sobre 
posibles situaciones de violencia, abuso sexual o explotación sexual.

Se evidenció una naturalización de estos escenarios de violencia, que 
permea las prácticas de los equipos de salud intervinientes.

Como consecuencia se reconoció la necesidad de generar un plan de tra-
bajo específico para conocer en profundidad el fenómeno del embarazo in-
fantil y brindar herramientas concretas a los equipos de salud que enfrentan 
estas situaciones. 
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En este contexto, en abril de 2021 ASSE diseñó e implementó una propues-
ta innovadora: “Estrategia de notificación y análisis de casos de niñas y 
adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo”.

2.2. Lex artis. Marco normativo vigente y políticas públicas 

En las últimas décadas, la violencia contra niños, niñas y adolescentes ha 
sido reconocida en los ámbitos nacional e internacional como una violación 
de los Derechos Humanos y como un problema de interés público. Al mis-
mo tiempo, se han consolidado marcos normativos y políticas públicas que 
reconocen los derechos de niñas y adolescentes a vivir una vida libre de 
violencia, así como sus derechos sexuales y reproductivos. 

A continuación, se enumeran algunos hitos clave en materia normativa y en 
las políticas públicas relevantes: 

Instrumentos internacionales

1979- Convención para la Eliminación de la Discriminación hacia la Mujer 
(CEDAW). Explicita qué se entiende por discriminación a la mujer.

1989- Convención sobre los Derechos del Niño (CDN). Tratado internacio-
nal que introduce cambios conceptuales en relación con el vínculo de la 
infancia con el mundo adulto. Introduce principios fundamentales como el 
interés superior del niño, la autonomía progresiva y la protección integral 
y corresponsabilidad. 

1994- Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la 
Violencia contra la Mujer (Convención de Belém do Pará). 

2000- Protocolo de Naciones Unidas para Prevenir, Reprimir y Sancionar 
la Trata de Personas, especialmente Mujeres y Niños, complementario de 
la Convención de las Naciones Unidas contra la Delincuencia Organizada 
Trasnacional. (Protocolo de Palermo).

2004- Aprobación de la Convención de las Naciones Unidas contra la Delin-
cuencia Organizada Trasnacional y sus Protocolos Complementarios para 
Prevenir, Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, especialmente Mujeres, 
Niños y Tráfico Ilícito de Migrantes por Tierra, Mar y Aire.

Legislación y normativa nacional

1995- Ley de Seguridad Ciudadana (N° 16707), que incorporó el delito de 
violencia doméstica y agrava la pena para la tentativa de violación. El Có-
digo Penal Uruguayo (CPU) ya incluía delitos contra la integridad física y la 
libertad sexual. 
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2002- Ley sobre Violencia Doméstica (N° 17514). a (CNCLVD) encargado 
de elaborar los planes de lucha contra la violencia. Define tipos de violencia, 
procedimientos judiciales y medidas de protección. Creó el Consejo Nacio-
nal Consultivo de Lucha contra la Violencia Doméstica (CNCLVD).

2002- Ley sobre trabajo sexual (N° 17515) Establece que la prostitución en 
menores de 18 años es explotación sexual comercial. 

2004- Ley sobre violencia sexual contra niños, adolescentes o incapaces 
(Nº 17815). Establece las distintas formas de explotación sexual comercial.

2004- Código de Niñez y Adolescencia (CNA) (Ley N° 17823) Incorporó los 
principios de la CDN. 

2006- Código del Proceso Penal (CPP), (Ley N° 18039) Establece actuacio-
nes de oficio en delitos sexuales contra menores o personas sin capacidad 
legal. 

2006- Decreto 494/006. Obliga a los prestadores de salud a contar con 
equipos referentes de violencia doméstica, inicialmente para mujeres mayo-
res de 15 años y luego extendidos a infancia y adolescencia. 

2007- Creación del Sistema Integral de Protección a la Infancia y Adoles-
cencia contra la Violencia (SIPIAV). 

2007- Ley sobre la integridad física de niños, niñas y adolescentes. Modifi-
ca el CNA.

2007- Mapa de ruta en el ámbito escolar para situaciones de maltrato y 
abuso sexual que viven niños, niñas y adolescentes. ANEP. CEP. PNUD. UNI-
CEF. UdelaR. INFAMILIA. INAU. MI. MSP.

2008- Ley N° 18270. Ratifica la Convención Iberoamericana de los Dere-
chos de los Jóvenes.

2008- Ley sobre la protección de datos personales (N°18331). Establece 
que los datos de la salud son sensibles y requieren protección. 

2008- Ley sobre los derechos de pacientes y usuarios de servicios de salud 
(N° 18335, reglamentada por decreto 274/010). 

2008- Ley sobre ratificación de la Convención de los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad (N° 18418).

2008- Ley sobre la defensa de los derechos sexuales y reproductivos 
(N° 18426 y decreto reglamentario 293/010). Reconoce el derecho a decidir 
de forma libre e informada. Introduce modificaciones al CNA que refuerzan 
la confidencialidad de las consultas y la autonomía progresiva.
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2008- Se firma acuerdo interinstitucional por el cual se pone en funciona-
miento el SIPIAV.

2009- Mapa de ruta para la prevención y la atención de situaciones de mal-
trato y abuso sexual infantil en el sector salud. PNUD. SIPIAV. ASSE. MSP.

2012- Ley sobre Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) (N°18987 y de-
creto 375/012). Reconoce el derecho de adolescentes competentes a deci-
dir sobre su embarazo, conforme al principio de autonomía progresiva. 

2013- SIPIAV y CNCLVD llevan a cabo el Programa de Lucha Integral Contra 
la Violencia de Género y el proyecto Uruguay Unido para poner fin a la vio-
lencia contra mujeres, niños y niñas, con apoyo internacional de Naciones 
Unidas y Agencia Uruguaya de Cooperación Internacional (AUCI).

2014- Código de Ética Médica (Ley N° 19286),. Refuerza el deber de con-
fidencialidad, consentimiento informado y respeto a la dignidad de niños, 
niñas y adolescentes. Declara la incompatibilidad entre el rol de médico 
tratante y perito.

2015- Leyes N°19293 y 19334, Código del Proceso Penal. Introducen me-
didas de protección para víctimas, reconociéndolas como participantes ac-
tivas del proceso

2017- Ley Integral contra la Violencia hacia las Mujeres basada en Género. 
(N° 19580). Implica el marco de protección, incorpora nuevos tipos penales 
y medidas de reparación.

2017- Creación de Unidad de Víctimas y Testigos (UVYT) de la Fiscalía Ge-
neral de la Nación (FGN). Tiene como objetivo atender y proteger a las víc-
timas y testigos en el marco del proceso penal, promoviendo los derechos 
reconocidos en el nuevo CPP. 

2018- Ley de prevención y combate de la trata de personas (Nº 16543). 
Modifica el CPU. 

2019- Ley N° 19747 - Establece la creación del SIPIAV con carácter perma-
nente, que funcionará bajo la órbita del Instituto del Niño y Adolescente del 
Uruguay (INAU), y establece su funcionamiento mediante un comité nacio-
nal y comités de recepción local. 

El SIPIAV establece en su informe de gestión del año 2022 que “Frente a la 
violencia hacia niños, niñas y adolescentes, que atenta contra los Derechos 
Humanos (DDHH) de la población más vulnerable, el Estado debe actuar 
con la “debida diligencia”, de acuerdo con el corpus doctrinario internacional 
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y nacional en materia de DDHH. Debe anticiparse a la esperable emergen-
cia del problema previniendo su advenimiento estableciendo la “protección 
anticipada”. Ello implica la obligación positiva de apoyo material y social a 
las familias, así como el fortalecimiento de los dispositivos universales de 
integración y protección social (sistema educativo y de salud, entre otros). 
Esta “debida diligencia” en la actuación estatal debe reflejarse asimismo 
en la instalación y el funcionamiento de servicios suficientes, accesibles y 
de calidad, que tengan como cometido la protección de las víctimas, la in-
vestigación de los hechos de violencia y la sanción a sus responsables, así 
como la reparación de los daños.” (2)

2.3. Casos registrados de violencia contra niñas y adolescentes 
en Uruguay

Durante el año 2023 se detectaron, registraron e intervinieron un total de 
8.157 situaciones de violencia contra niños, niñas y adolescentes, lo que 
equivale a 30 situaciones diarias y representa un aumento del 9% con res-
pecto a 2022 (3).

De ese total, 1.971 corresponden a situaciones nuevas ingresadas al siste-
ma durante el año. De ellas, el 54% de las víctimas fueron niñas, y 24% de 
los casos involucró violencia sexual (abuso y explotación sexual comercial). 

Tal como en informes previos, se observa que 3 de cada 4 situaciones son 
recurrentes, y que casi 9 de cada 10 se detectan o intervienen en fase cró-
nica (con más de 6 meses de evolución), lo que agrava los daños acumu-
lativos en las víctimas.

A su vez, 9 de cada 10 agresores son familiares directos o integrantes del 
núcleo de convivencia.

2.4. Los embarazos en menores de 15 años en Uruguay y en ASSE

Como se muestra en la tabla 1, durante el período 2015-2020, previo a la 
Estrategia de notificación los embarazos en menores de 15 años, los casos 
en Uruguay ya mostraban una tendencia descendente. Sin embargo, la ma-
yoría de estas niñas y adolescentes eran usuarias de ASSE.

En 2020, el 78,5% de las menores de 15 que cursan embarazos eran usua-
rias del prestador público (4). 
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     Tabla 1. Número de embarazos en menores de 15 años en Uruguay,  
distribuidos por prestador y año.

Gráfico 1. Número de embarazos en menores de 15 años, distribuidos  
por prestador y año. 2015-2020.

Al analizar los embarazos asistidos en ASSE durante el mismo período, tam-
bién se verifica la misma tendencia decreciente, aunque a partir de 2018 
estos eventos se mantienen en números estables (tabla 2). 

Número de embarazos en menores de 15 años en Uruguay,  
distribuidos por prestador y año

AÑO USUARIA ASSE USUARIA NO ASSE TOTAL

2015 137 79 216

2016 124 70 194

2017 102 60 162

2018 85 39 124

2019 85 32 117

2020 84 23 107
 

Fuente: Elaboracion propia. En base a : Informe IVE 2013-2022, MSP.  
Estadísticas vitales, MSP. BI-ASSE. Reportes de IVE-ASSE.
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Tabla 2. Evolución del número de embarazos, nacimientos e IVE en niñas y ado-
lescentes menores de 15 años usuarias de ASSE.

En 2020, de 84 embarazos asistidos en este grupo etario, 48 (57,1%) termi-
naron en un nacimiento, mientras 36 (42,9%) fueron interrumpidos ampara-
dos por la Ley de IVE. 

En suma, los embarazos infantiles y las maternidades tempranas, impactan 
sobre todo en el sector público, donde se asisten las personas con mayor 
vulnerabilidad.

Sin embargo, en Uruguay —y particularmente en ASSE— no se dispone 
de información que vaya más allá de los números y porcentajes. Hace fal-
ta evidencia que permita describir con mayor profundidad, comprender las 
causas y orientar intervenciones eficaces frente a este fenómeno.

Dado que se trata de un problema de salud pública, con implicaciones gra-
ves tanto en términos de salud como de derechos humanos, resulta impres-
cindible que el Estado —y en especial el sector salud— asuma el desafío 
de implementar acciones específicas, sostenidas y oportunas. Para ello, es 
fundamental conocer en profundidad la problemática y contar con evidencia 
sobre las estrategias más eficaces para abordarla.

Evolución del número de nacimientos e IVE en niñas y adolescentes  
menores de 15 años usuarias de ASSE.                                                                

Período 2015-2020

Año 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Nacimientos menores de 15 años 83 89 66 55 64 48

IVE menores de 15 años 54 35 36 30 21 36

Total embarazos menores de 15 años 137 124 102 85 85 84
Fuente: Elaboración propia. Referentes Técnicas SSySR. DIREPROA. En base a información aportada 
por Sistemas de Información. Padrón ASSE, CNVe, BI, Reportes IVE-SINADI.
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3. MARCO CONCEPTUAL 

Embarazo infantil y adolescencias

“La adolescencia es la fase de la vida que va de la niñez a la edad adulta, o 
sea desde los 10 hasta los 19 años (5). Representa una etapa singular del 
desarrollo humano y un momento importante para sentar las bases de la 
buena salud. 

Los adolescentes experimentan un rápido crecimiento físico, cognoscitivo y 
psicosocial. Esto influye en cómo se sienten, piensan, toman decisiones e 
interactúan con su entorno. 

Durante esta fase, los adolescentes establecen pautas de comportamiento 
–por ejemplo, relacionadas con la alimentación, la actividad física, el consu-
mo de sustancias psicoactivas y la actividad sexual – que pueden proteger 
su salud y la de otras personas a su alrededor, o poner su salud en riesgo 
en ese momento y en el futuro”. 

Es importante analizar las principales diferencias entre las adolescencias 
tempranas y tardías desde la óptica del desarrollo para integrarlas al con-
cepto de embarazo infantil.

Las adolescencias tempranas se caracterizan por:

 Un crecimiento físico acelerado, con afectaciones en el esquema corpo-
ral lo que genera disarmonía física y descoordinación motora. En esta etapa 
tiene lugar la aparición de los caracteres sexuales secundarios. La menar-
quia y espermarquia suelen tener lugar y generar cambios en los comporta-
mientos de los adolescentes tempranos en relación al manejo de su cuerpo, 
la intimidad y el pudor, buscando mayor privacidad y el desarrollo de su 
espacio íntimo.
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 Además de los cambios físicos acontecen modificaciones en el pen-
samiento, pasando del pensamiento concreto de la infancia al hipotético 
deductivo, se comienza a desarrollar la moral pre convencional, pero aun 
el lóbulo frontal no se ha desarrollado por completo, por lo que persisten 
comportamientos impulsivos, con poca planeación de las conductas y el 
manejo de emociones. Sobre los planes de futuro suelen estar presentes 
visiones idealizadas y no del todo realistas debido a este desarrollo del pen-
samiento.

 Desde el punto de vista emocional, esta etapa se caracteriza por cambios 
repentinos del humor, una labilidad emocional, producto de todas las trans-
formaciones antes mencionadas. Puede iniciarse el interés por el desarrollo 
psicosexual, exploración sexual y masturbación.

 Las relaciones con sus pares adquieren progresivamente mayor presen-
cia e intensidad, en contraposición de realizar actividades familiares. A esto 
se suma un incremento de los comportamientos confrontativos con las figu-
ras de autoridad, padres o referentes de cuidado, proceso necesario para 
consolidar las autonomías.

Las adolescencias tardías se caracterizan por:

 Se completa el desarrollo puberal, suele existir una acomodación de los 
cambios físicos, corporales y de la propia imagen y esquema corporal.

 Se consolida el pensamiento hipotético deductivo, se instala el desarrollo 
de la moral convencional, y se completa casi en su totalidad el desarrollo 
de las funciones del lóbulo frontal, volviendo a estos adolescentes menos 
impulsivos y más reflexivos, con capacidad de planear sus conductas y 
resolver problemas considerando alternativas y analizando posibles conse-
cuencias. Sobre el futuro y los proyectos suele existir una visión realista de 
las alternativas.

 En cuanto a las relaciones familiares y personas adultas de crianza se 
logra una creciente independencia y el vínculo se va retomando sin con-
frontación, logrando aceptar los aportes, consejos y valores parentales. La 
influencia del grupo de pares comienza a disminuir para afianzar la consoli-
dación del proceso de identidad. 

 Existe mayor interés en profundizar en relaciones de intimidad, de pareja, 
de vínculos sexo afectivos, etc. (5).
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Embarazo adolescente, reconceptualización

Es importante diferenciar el embarazo adolescente de los embarazos infan-
tiles y los embarazos forzados. En este sentido, se aportan algunas consi-
deraciones para la comprensión de estos fenómenos que pueden parecer 
iguales, pero que responden a contextos y características distintas.

Según la OMS, el embarazo adolescente o embarazo precoz se produce 
en un sujeto que no ha completado su desarrollo corporal, ni mental. Son 
aquellos embarazos que tienen lugar luego de la pubertad, junto al comien-
zo de la edad fértil y finalizan en la adolescencia, estableciendo los 19 años 
como su límite (6, 7, 8). 

Esta definición, por ser amplia, no integra los aspectos del desarrollo ado-
lescente, ni del contexto que caracterizan y diferencian los embarazos que 
se dan en la adolescencia temprana y la adolescencia tardía.

Los embarazos infantiles son considerados graves vulneraciones de los de-
rechos humanos. Desde esta óptica, el centro está en todo lo que supone 
una niña embarazada, más allá de las circunstancias que dieron lugar a 
este. 

Las consecuencias para el ejercicio de los derechos se ven claramente aco-
tados y vulnerados. Amnistía Internacional ha desarrollado e insistido en la 
reconceptualización de los embarazos infantiles. 

“En primer lugar, el embarazo en niñas está fuertemente relacionado con la 
interseccionalidad de la discriminación que muchas de ellas experimentan. 
Las niñas que pertenecen a una minoría étnica o a un grupo marginalizado, 
que no tienen opciones, o que tienen un acceso limitado o nulo a la salud 
sexual y reproductiva, incluida la información y el acceso a servicios sobre 
anticonceptivos, también son más proclives a quedar embarazadas. 

En segundo lugar, los embarazos en niñas de menos de 15 años se vin-
culan, la mayoría de las veces, con el abuso o la coerción. La situación es 
más compleja cuando el abuso ocurre en el seno intrafamiliar, atendiendo 
a todas las consecuencias psicológicas que sufre la niña: las personas que 
debían protegerla fueron responsables o cómplices del abuso, o la acusan 
por denunciarlo. 

La impunidad para los casos de violencia sexual contra niñas suele ser una 
constante en la región. Por otra parte, no es fácil establecer la magnitud 
exacta de las situaciones de abuso o coerción, dado que en los casos en 
los que la adolescente indica haber “consentido” tener relaciones sexuales, 
lo hace sin tener claro a qué está accediendo, ni las potenciales conse-
cuencias. En el caso de las niñas de menos de 15 años, es difícil afirmar 
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que el embarazo es el resultado de una decisión deliberada. En general, es 
el resultado de la ausencia de poder de decisión y de circunstancias que 
están fuera del control de la niña. El embarazo a temprana edad refleja el 
menoscabo de las facultades, la pobreza y las presiones de pares, familia 
y comunidad. Y en demasiados casos, es el resultado de la violencia y la 
coacción sexual. 

Las niñas que tienen poca autonomía, particularmente, las que son forza-
das al matrimonio, tienen poco poder de decisión sobre si quieren quedarse 
embarazadas o cuándo.

En tercer lugar, la maternidad en adolescentes y niñas con menos de 15 
años implica mayor riesgo de morbimortalidad materna y perinatal, y naci-
mientos de bajo peso. El riesgo de muerte materna en madres de menos de 
15 años en países de ingresos bajos y medios es dos veces mayor al de las 
mujeres mayores, y este grupo más joven también sufre tasas considera-
blemente más altas de fístulas obstétricas que las más grandes. Alrededor 
de 70.000 adolescentes en países en desarrollo mueren por año por causas 
relacionadas con el embarazo y el parto. El abordaje de tan compleja pro-
blemática exige sin duda políticas y medidas integrales que incluyan una 
fuerte apuesta a derechos sexuales y reproductivos, pero que también ac-
túen sobre las dinámicas de base cultural que naturalizan la violencia hacia 
las niñas y las desigualdades que subyacen sobre todo en la construcción 
de sus proyectos de vida”. (9).

Esta reconceptualización implica una mirada amplia, multidimensional e intersec-
cional que no reduce el fenómeno a los aspectos meramente biológicos de la niña 
embarazada, sino que logra trascenderlos e integrar una mirada sistémica desde 
los derechos humanos.

Por otra parte, al avanzar en la conceptualización de las maternidades for-
zadas o embarazos infantiles forzados se incorporan los aportes realiza-
dos desde el Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los 
Derechos de la Mujer (CLADEM), donde se plantea: “Un embarazo infantil 
forzado se produce cuando una niña queda embarazada sin haberlo bus-
cado o deseado y se le niega, dificulta, demora u obstaculiza la interrupción 
del embarazo. El embarazo forzado puede ser producto de una violación 
sexual o producto de la falta de educación en sexualidad, o habiéndola 
tenido no pudiendo acceder a métodos de prevención de los embarazos y 
de anticoncepción de emergencia. En ambos casos hay responsabilidad de 
los Estados; en el primero, por no haber prevenido la violencia sexual con-
tra las niñas y en el segundo, por no haberlas provisto de las herramientas 
necesarias para prevenir un embarazo.
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La maternidad es forzada cuando no fue buscada ni deseada, en el caso de 
las niñas menores de 14 años, sucede generalmente cuando se le impone 
ser madre. El indicador más claro de que no desea ser madre es su deseo 
de interrumpir el embarazo. La preocupación de las niñas en cuanto a su 
situación se debe –en la mayoría de los casos– a una obstaculización de los 
procesos en las distintas áreas del desarrollo pleno de una persona; puesto 
que, a diferencia del embarazo, que dura habitualmente 9 meses, la mater-
nidad es un compromiso a perpetuidad; transforma para siempre la vida 
desde el punto de vista físico, psíquico y social; altera las posibilidades de 
educación, acceso a recursos económicos y afecta las relaciones sociales 
de la niña no solo al interior de su familia sino con su entorno.

En aquellos casos en que el embarazo fue producto de violencia sexual y 
se prohibió su interrupción, al momento en que la niña se convierte en ma-
dre se han cometido tres tipos de violaciones a sus derechos humanos: la 
primera, imponiéndole una relación sexual no deseada que violó su libertad 
sexual; la segunda, al obligarla a llevar a término un embarazo que no bus-
có y la tercera, al obligarla a ser madre contra su voluntad. Los resultados 
del Balance Regional de las Niñas Madres demuestran que, en general, 
no existen programas específicos para niñas menores de 14 años embara-
zadas o madres. Sin embargo, la mayoría de los países cuenta con algún 
programa para adolescentes embarazadas, implementado a través de las 
áreas de salud, educación o desarrollo” (10).

El embarazo en niñas y adolescentes menores de 15 años se vincula con situacio-
nes de alta vulneración de derechos incluyendo violencia y abuso sexual.

Los embarazos en esta etapa de la vida, no solo evidencian las situaciones cró-
nicas de violencia, abuso sexual, sometimientos e inequidad en las relaciones de 
poder iniciadas desde edades tempranas, sino que perpetúan y aumentan las si-
tuaciones de violencia y abuso hacia la niña-madre y el/la recién nacido/a.

Implica además el pasaje abrupto de ser niña a ser “mujer adulta”, lo que 
fragiliza la vida emocional, afectiva, social.

Además, el embarazo y la maternidad a edades tempranas conlleva graves 
consecuencias en el desarrollo integral de la niña o adolescente embaraza-
da, las que repercuten en la trayectoria vital de las niñas-madres y sus hijos 
e hijas, a corto, mediano y largo plazo. 

Por ejemplo, genera grandes obstáculos en la continuidad educativa e in-
serción laboral y mayores dificultades para alcanzar la autonomía econó-
mica, afectiva y el desarrollo de su máximo potencial como ciudadana con 
derechos. 
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Concomitantemente los recién nacidos hijos/as de estas niñas-madres en-
frentan riesgos vitales con un 50% más de probabilidad de muerte durante 
el embarazo y en las primeras semanas de vida, prematurez y bajo peso al 
nacer, entre otros (6). 

El origen de estos embarazos: Violencias, VBGG y violencia sexual hacia niñas y 
adolescentes

La violencia hacia niñas y adolescentes es una violación a los derechos hu-
manos y un grave problema de salud pública, con impacto a corto, mediano 
y largo plazo. 

La violencia es definida por la OMS como “El uso deliberado de la fuerza 
física o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, 
otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas proba-
bilidades de causar lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del 
desarrollo o privaciones” (11).

Consiste en la asimetría de poder ejercida en forma abusiva. 

El origen de la violencia es multifactorial, para lo cual el modelo ecológico 
propuesto por Bonfrenbrener es de utilidad para comprender cómo existen 
distintos niveles en los que se pueden encontrar factores de riesgo y facto-
res protectores para ser víctima o ejercer violencia. 

Estos niveles individual, interpersonal, comunitario y sociocultural están a su 
vez relacionados entre sí. 

Además, este modelo se complementa con teorías como la del aprendizaje 
social, que plantea que la conducta violenta es socialmente aprendida en base 
a patrones y estereotipos que se reproducen social y generacionalmente (12). 

Estos estereotipos incluyen las concepciones de género y adultocéntricas, 
donde niños, niñas y mujeres son vulnerados como sujetos de derechos. 

La violencia sexual. Abuso y explotación sexual

La violencia sexual es una de las formas más extremas en que se puede 
manifestar la violencia basada en género. 

Frecuentemente diversos factores de vulnerabilidad se interceptan dando 
origen a una situación particularmente compleja. Esto es lo que se eviden-
cia en el caso de las niñas en situación de embarazo, en que se da un cú-
mulo de violencias que como expresa SIPIAV “se anudan y entretejen en los 
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grupos sociales, íntimamente imbricadas y que se refuerzan mutuamente, 
las que permiten la producción y reproducción de un determinado ordena-
miento social” (13).

La violencia sexual hacia niñas y adolescentes puede manifestarse de diver-
sas formas. Entre ellas, a los efectos de este trabajo, se destacan el abuso 
sexual perpetrado por alguna persona del entorno cercano (ya sea familiar, 
amigo de la familia, etc.) siendo esto la mayoría de los casos y la explo-
tación sexual comercial, en la cual pueden estar involucrados referentes 
familiares (12). 

Se entiende por abuso sexual de niñas y adolescentes a la participación de 
estas en actividades sexuales que no entienden plenamente y con respecto 
a las cuales no están en condiciones de dar un consentimiento fundamen-
tado, para el cual no están preparadas de acuerdo a su nivel de desarrollo 
y no pueden consentir o que infringe las leyes o tabúes de la sociedad. Las 
víctimas pueden sufrir abuso sexual sin contacto o con contacto, y a su vez 
este último puede ser con o sin penetración (12). 

Explotación sexual

En ocasión del Primer Congreso Mundial contra la Explotación Sexual Co-
mercial de los Niños, realizado en Estocolmo, Suecia en 1996, se definió la 
explotación sexual comercial (ESC) como “una violación fundamental de los 
derechos del niño. Esta comprende el abuso sexual por adultos y la remu-
neración en metálico o en especie al niño o niña y a una tercera persona o 
varias. El niño es tratado como un objeto sexual y una mercancía” (14).

En estas situaciones, niñas, niños y adolescentes son explotados sexual-
mente (involucrados en actividades de carácter sexual a cambio de una re-
muneración) y comercializados por terceras personas que lucran con dicha 
explotación.

Esta es una definición ampliamente aceptada y utilizada todavía en la ac-
tualidad. Sin embargo, en los 28 años transcurridos desde dicho Congreso, 
el fenómeno ha ido mutando y se registra la existencia de situaciones en 
las que la remuneración se otorga únicamente a la niña, niño o adolescente 
víctima y no a tercera(s) persona(s). En estos casos, no existe “comercio”, 
porque no puede pensarse que la víctima está ofreciendo un servicio ni que 
existen fines de lucro con esa acción. Se trata, entonces, de situaciones de 
explotación sexual no comercial. 



44

Niñas, niños y adolescentes son explotados sexualmente (involucrados en 
actividades de carácter sexual a cambio de una remuneración), pero no 
comercializados (15).

En este trabajo adoptaremos el concepto amplio de explotación sexual, 
siendo el componente de intercambio en términos de retribución/remunera-
ción lo que diferencia las situaciones de explotación sexual de las de abuso 
sexual. 

Impacto y manifestaciones de la violencia

La exposición a distintas formas de violencia desde etapas precoces se 
asocia con repercusiones negativas en diversos ámbitos de la vida de las 
personas, tanto en la salud como a nivel educativo, social, vincular, en la 
posibilidad de desarrollo a futuro entre otros (11, 12, 16). 

Específicamente en cuanto a la salud, se asocia con diversos efectos ne-
gativos a corto y largo plazo que pueden motivar consultas en servicios de 
salud como por ejemplo problemas de salud mental (suicidio, intentos de 
autoeliminación, depresión, ansiedad, trastorno de estrés postraumático, 
trastorno traumático del desarrollo, consumos problemáticos de sustan-
cias), lesiones heteroinferidas en contextos de una agresión, enfermedades 
transmisibles como infecciones de transmisión sexual; problemas referidos 
a salud sexual y reproductiva como embarazo precoz en la niñez o infan-
cia, complicaciones durante el mismo, abortos inseguros; enfermedades 
no transmisibles y conductas de riesgo como obesidad e inactividad física 
(11, 12, 17). 

Las manifestaciones de la violencia sexual a nivel de la salud de niñas y 
adolescentes pueden variar desde indicadores de índole cognitivo conduc-
tuales y emocionales, incluyendo indicadores de daño psíquico con altera-
ciones en las conductas basales (sueño, alimentación, juego); del compor-
tamiento, relacionamiento social, desregulación afectiva y fisiológica (con 
baja tolerancia a las frustraciones, cambios del humor, vómitos frecuen-
tes); atencional y conductual (inquietud, hiperactividad, déficit de atención, 
agresividad y dificultad en control de impulsos), de sí misma y relacional 
(dificultades de aprendizaje, disociación) y síntomas postraumáticos con 
reexperimentación y flashbacks, evitación, hiperactivación entre otros; en 
adolescentes se añaden autolesiones, intentos de autoeliminación, consu-
mo problemático de sustancias (11, 12, 17).
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El abuso sexual es de las experiencias más traumáticas que puede sufrir 
una persona. El Juez argentino Carlos Rozanski expresa que “El daño psi-
cológico que sufren las niñas abusadas es inconmensurable. Se les ha 
arrancado una parte importante de su integridad, alterándose de manera 
irreversible el ciclo normal del despertar sexual. Las perturbaciones en un 
principio abarcarán sus actividades escolares y familiares, así como sus 
relaciones con adultos y niños, incidiendo posteriormente en sus relaciones 
sexuales y sociales como adulto.” y citando a la autora Glaser destaca que 
“La experiencia del abuso aumenta la vulnerabilidad de las mujeres respecto a hom-
bres sexualmente explotadores y reduce su capacidad para proteger a sus hijos. Por 
lo tanto, son muchos los modos por los que el abuso sexual infantil puede perjudicar 
a varias generaciones.” (18).

“El maltrato en las infancias es un balazo en el aparato psíquico del niño que produce 
heridas de tal magnitud en el tejido emocional, que hacen muy difícil predecir cómo 
cicatrizará el psiquismo y cuáles serán las secuelas”. (19, 20).

Otras formas en que se puede manifestar la violencia sexual perpetrada 
hacia niñas y adolescentes es a través de indicadores físicos como lesiones 
genitales o anales, infecciones de transmisión sexual o embarazo (11, 12, 
17). 

Al impacto a nivel del psiquismo, en los casos de explotación sexual co-
mercial se pueden agregar indicadores vinculados a la forma de presenta-
ción de la víctima: ausencia de controles en salud, contacto con servicios 
de salud para constatar lesiones, por cuadros de intoxicación por sus-
tancia de abuso, embarazo sin una clara referencia al progenitor, abortos 
provocados, infecciones de transmisión sexual, arreglo personal que no 
condice con la edad o condición económica, amistades adultas, traslado 
en vehículos diferentes, documentación falsa, participación en activida-
des vinculadas con la explotación, solicitud de métodos anticonceptivos a 
edad precoz, sin inicio de relaciones sexuales y por insistencia del adulto, 
entre otros (12, 17). 
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4. JUSTIFICACIÓN

En ASSE para implementar el Mapa de Ruta para la atención de niñas y 
adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo se planificó 
una estrategia específica para dar respuesta al mandato del MSP. 

En este contexto, era necesario conocer los datos epidemiológicos sobre 
los embarazos infantiles y las respuestas que se estaban articulando dentro 
de ASSE, para brindar asesoría especializada a los equipos de salud en el 
abordaje de estas situaciones altamente complejas.

¿Cómo hacer foco en esta problemática? 

Según los antecedentes institucionales, se identifica la necesidad de contar 
con un canal de comunicación abierto entre los equipos en el territorio y los 
referentes de ASSE central dado que:

Los casos son poco frecuentes y, por ello, los equipos de salud no tie-
nen experiencia acumulada al respecto. No obstante, el bajo número 
de eventos permite que se realice el análisis caso a caso.

La complejidad de las situaciones requiere un abordaje multidimensio-
nal y simultáneo difícil de lograr en las condiciones habituales de aten-
ción en salud (consultas disciplinares y abordajes fraccionados). Se 
requiere generar espacios de discusión pluridisciplinar en tiempo real.

La valoración del contexto de la niña y del embarazo necesitan una 
mirada territorial imprescindible para desarrollar intervenciones aserti-
vas. La atención de estas niñas debe hacerse en el territorio en el que 
viven y no en centros de referencia, salvo determinadas situaciones 
excepcionales. 
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Los funcionarios y profesionales intervinientes en la atención de estos 
casos experimentan gran afectación e impacto. Los trabajadores en-
frentan dudas y conflictos vinculados al abuso sexual infantil, explota-
ción y trata de personas, desvinculación del recién nacido madre de 
origen, exposición y judicialización, entre otros. Todas estas dimensio-
nes deben ser abordadas oportunamente para desarrollar las tareas de 
acompañamiento y cuidado de manera saludable, eficiente y empática.

Para mejorar la calidad de la atención es necesario identificar oportu-
namente a las niñas y adolescentes que están en estas situaciones, 
analizar sus características, riesgos, complejidades y priorizar su aten-
ción en cada etapa del proceso asistencial.

A partir de los puntos antes mencionados, las áreas centrales de referencia 
técnica de ASSE –Dirección Niñez y Adolescencia, Área Salud Sexual y Re-
productiva y Unidad de VBGG– decidieon liderar, planificar y desarrollar un 
proceso de trabajo de alcance nacional que aportara al conocimiento del 
fenómeno de los embarazos infantiles en Uruguay, mientras se analizaba y 
mejoraba la calidad de la respuesta asistencial en ASSE.

Propósito

Este trabajo pretende documentar, monitorear y presentar los resultados 
de la experiencia institucional de ASSE en la aplicación de una propuesta 
innovadora implementada a partir de abril de 2021 denominada “Estrategia 
de notificación y análisis de casos de niñas y adolescentes menores de 
15 años en situación de embarazo”, en adelante citada como Estrategia. 

Objetivo general

Implementar el Mapa de Ruta para la atención de niñas y adolescentes me-
nores de 15 años en situación de embarazo, en los servicios de ASSE de 
todo el país, en el período 2021-2024. 

 
Objetivos específicos

 Diseñar, implementar y monitorear una estrategia institucional de no-
tificación y análisis de casos de niñas y adolescentes menores de 15 
años usuarias de ASSE, en situación de embarazo. 

 Caracterizar las situaciones de niñas y adolescentes menores de 15 
años en situación de embarazo notificadas en el periodo 1º mayo del 
2021 al 30 abril del 2024.
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 Caracterizar las intervenciones realizadas en el proceso de atención de 
niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo 
notificadas en el periodo 1º mayo del 2021 al 30 abril del 2024.

 Documentar y analizar los cambios de prácticas de los equipos de 
salud de ASSE y su impacto en el proceso de atención de las niñas y 
adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo.

 Elaborar documentos clínicos y conceptuales que incorporen los apren-
dizajes y aporten al cambio de prácticas.

 Diseminar el conocimiento generado sobre los embarazos infantiles y 
la estrategia de abordaje de ASSE, aportando a una nueva conceptua-
lización del problema en clave de derechos humanos.

Se entiende que estos objetivos son interdependientes. Por este motivo se 
requiere una planificación que permita hacer sinergia entre los aprendizajes 
obtenidos al analizar centralizadamente todos los casos, para retroalimentar 
la práctica de los equipos de salud y equipos de gestión en cada territorio, 
a la vez que se avanza en el conocimiento y reconceptualización del tema.
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5. METODOLOGÍA 

La metodología necesaria para alcanzar los objetivos de la Estrategia debe 
permitir repensar críticamente las prácticas que habitualmente componen la 
atención del embarazo en los servicios de salud. 

En general, la atención en salud aplica procesos estereotipados, con pro-
cedimientos finalistas y se suele concentrar en la atención del embarazo.

Ello determina una secuencia pautada de acciones de evaluación, diagnós-
tico y tratamiento centradas en el embarazo. El profesional trabaja desde un 
hábito de confort y certidumbre, abordando un problema que cree conocer 
en su totalidad. Realiza la misma secuencia, una y otra vez, creyendo cono-
cer acabadamente el fenómeno objetivo de su atención.

Otra de las características institucionales que atraviesa la práctica asisten-
cial en torno a los embarazos es el fraccionamiento, tanto de diversas disci-
plinas que abordan parcialmente el fenómeno, así como el que existe entre 
los servicios y/o niveles de atención.

El problema (el embarazo) abordado de esta manera está inmerso en una 
conceptualización compartida que idealiza la maternidad, y naturaliza los 
embarazos tempranos asimilándolos a pautas culturales de los grupos so-
ciales vulnerables, reproduciendo los estereotipos de género y clase social.

Para realizar un abordaje diferente de los embarazos infantiles, se necesita 
conocer en profundidad el fenómeno, para lo cual se requiere un análisis 
caso a caso y una sistematización del acumulado. 

Asimismo, es preciso revisar críticamente las intervenciones en salud, siste-
máticamente, aceptando niveles de incertidumbre e integrando junto a otros 
profesionales el caso clínico para identificar las intervenciones adecuadas.
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Supone también, reconocer los propios límites, los de cada técnico y cada 
profesión. 

Es importante desafiar los modelos de idealización de la maternidad y natu-
ralización de los embarazos tempranos, para reconceptualizar el embarazo 
infantil como una expresión grave de la vulneración de derechos. 

Desde esta perspectiva, no estamos frente a una gestación, o a una niña 
gestante, sino que estamos frente a un problema de derechos humanos y 
de salud pública. 

De la mano de esta reconceptualización el abordaje clínico tradicional resul-
ta ineficiente, insuficiente, limitado y antiético.

Al analizar la situación de la niña embarazada desde esta óptica se genera 
un conflicto entre las prácticas habituales que reducen el problema al de 
una gestación y la extensa vulneración de los derechos que esto supone.

Salirse del razonamiento clínico finalista, salir de la zona de confort es lo 
que puede generar un aprendizaje significativo, y redundar en cambio de 
prácticas en relación a los embarazos tempranos.

A su vez, los aprendizajes que deriven del acumulado de casos y expe-
riencias compartidas entre referentes centrales y equipos de salud intervi-
nientes, deben ser tomados como insumos que permitan protocolizar un 
proceso de atención basado en las necesidades y particularidades de las 
propias niñas. 

Por último, si bien esta problemática excede ampliamente las acciones des-
de el sector salud por su multicausalidad, el pasar de un evento poco fre-
cuente, a uno sistematizado desde el área de la salud, tiene la posibilidad 
de incidir en la interinstitucionalidad, visibilizando el problema en su justa 
magnitud y gravedad.

Teniendo en cuenta las complejidades descritas, se planifica una estrategia 
institucional con cuatro componentes que se desarrollan en forma simultá-
nea durante el período del 1º de mayo de 2021 al 30 de abril de 2024.

Una Estrategia, cuatro componentes

Se diseñó una Estrategia con cuatro componentes (implementación, ca-
pacitación, monitoreo y evaluación y difusión de resultados), según los ob-
jetivos, que se desarrollaron de forma simultánea durante tres años: entre 
mayo de 2021 y abril de 2024. 
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1. La implementación: reúne las actividades para poner en funciona-
miento la estrategia de manera eficaz y sostenible en el tiempo. 

Actividades:

 Conformación de equipo central de referentes técnicos.

 Diseño del ciclo de notificación y análisis.

  Comunicación oficial institucional.

  Protocolización del proceso de atención diferencial de niñas y adoles-
centes menores de 15 años en situación de embarazo.

2. Capacitación para sensibilizar y capacitar a los equipos de salud y de 
gestión de ASSE con respecto al embarazo infantil, la violencia basada en 
género y generacional y los derechos humanos. Este componente adopta 
una metodología de supervisión capacitante, complementada con enfo-
ques andragógicos. 

La supervisión capacitante se concibe como un proceso continuo de forta-
lecimiento profesional, orientado a mejorar tanto la calidad del trabajo como 
el desempeño personal de quienes intervienen. Su objetivo principal es ele-
var y sostener la calidad de los servicios ofrecidos. 

Por su parte, la andragogía, entendida como la disciplina que estudia los 
procesos de enseñanza-aprendizaje en personas adultas, aporta herra-
mientas, técnicas y enfoques para favorecer aprendizajes significativos, el 
desarrollo de habilidades y actitudes, así como la transferencia efectiva del 
conocimiento al entorno laboral.

Este componente combina instancias virtuales en pequeños grupos, dedi-
cadas al análisis individualizado de casos, con encuentros presenciales en 
grupos más amplios, orientados a la discusión de contenidos y al desarrollo 
de estrategias de cuidado para quienes cuidan.

Actividades:

 Reuniones virtuales para análisis de casos.

 Talleres regionales de sensibilización.

 Encuentros nacionales de equipos de salud de ASSE.
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3. Monitoreo y evaluación: integra las actividades de recolección, aná-
lisis y uso de información tanto sobre la población de niñas y adolescentes 
menores de 15 años, como de las intervenciones realizadas por los equipos 
de salud de ASSE. Su propósito es retroalimentar de manera continua el 
proceso de capacitación e implementación de la Estrategia, asegurando 
que las acciones se ajusten a las características y necesidades del territorio.

Actividades:

 Consultoría. Línea de base. Seguimiento de recomendaciones.

 Diseño del plan de monitoreo. 

 Sistematización de datos.

 Evaluación de resultados.

4. Difusión de resultados: tiene como objetivo compartir los aprendizajes 
institucionales de ASSE con actores clave del sistema de protección, como 
organismos del Estado (INAU, UCC-MIDES, ANEP, FGN, UVYT), espacios 
intersectoriales (SIPIAV y CONAPEES) y organizaciones de la sociedad civil 
vinculadas a los derechos de niñas, niños y adolescentes, especialmente 
en relación con el embarazo infantil.

Actividades: 

 Organización de mesas interinstitucionales.

 Reuniones bilaterales con equipos técnicos de las instituciones 
mencionadas.

 Participación en talleres y cursos organizados por esas institucio-
nes.

 Elaboración de materiales de sensibilización y difusión.

 Presencia en medios tradicionales y redes sociales.

 Elaboración de informes en respuesta a solicitudes de acceso a la 
información pública.

 Articulación con organizaciones de la sociedad civil especializadas 
en el tema.

El siguiente esquema resume los componentes y actividades mencionadas 
y su planificación en el tiempo.
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COMPONENTES ACTIVIDADES AÑO 1 AÑO 2 AÑO 3

IMPLEMENTACIÓN

Conformación de equipo central 
de Referentes Técnicos.

Diseño del ciclo de notificación y 
analisis.

Comunicación institucional.

Protocolización del proceso de 
atención diferencial.

CAPACITACIÓN

Reuniones virtuales para análisis 
de casos.

Talleres regionales presenciales 
de sensibilización.

Encuentros Nacionales de Equi-
pos de Salud de ASSE.

MONITOREO

Consultoría. Linea de base.

Diseño del plan de monitoreo.

Sistematización de datos.

Evaluación de resultados.

DIFUSIÓN

Mesas interinstitucionales.

Reuniones técnicas bilaterales 
interinstitucionales.

Elaboración de informes en res-
puesta a solicitudes de AIP. 

Elaboración de materiales de 
sensibilización y difusión.

Intercambio con OSC especialia-
zadas en el tema.

 
 
5.1. Actividades del componente implementación

5.1.1. Conformación del equipo central de referentes técnicos

Para implementar la Estrategia se conformó un equipo central de referentes 
técnicos integrado por cuatro profesionales complementarios: ginecología, 
psicología, obstetra partera y medicina legal.

Estos referentes forman parte de las estructuras técnicas centrales de 
ASSE, específicamente de la Dirección Niñez y Adolescencia (dependiente 
de la Gerencia General), el Área Salud Sexual y Reproductiva y la Unidad de 
VBGG (ambas dependientes de la Gerencia Asistencial).
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Desde sus respectivos roles institucionales asumen las tareas de imple-
mentación de la Estrategia como parte de sus responsabilidades asigna-
das, incluyendo la capacitación, monitoreo y difusión de resultados. 

Este equipo central lidera y coordina la Estrategia y reporta la información 
periódicamente a sus autoridades correspondientes. 

5.1.2. Ciclo de la notificación y análisis

La Notificación consiste en la comunicación realizada por el profesional que 
identifica o detecta a una niña o adolescente menor de 15 años en situación 
de embarazo.

Esta comunicación se realiza mediante el correo institucional dirigido a la 
Dirección de Niñez o Adolescencia de ASSE o al retén de VBGG, con copia 
a la Dirección de la Unidad Ejecutora correspondiente (hospital, Red de 
Atención Primaria, centro de salud, etc.).

La notificación debe incluir la siguiente información básica:

 de la usuaria: edad, documento de identidad, breve descripción de la 
situación de embarazo.

 del equipo que identifica o capta la situación: nombre del/los profesio-
nales y teléfono de contacto.

Una vez recibida por los canales establecidos, los datos se ingresan a una 
lista ordinal de notificaciones y se desarrollan las siguientes acciones:

Paso 1:
 Se confirma la recepción del correo al remitente.
 Se envían materiales para el abordaje de niñas y adolescentes en situa-
ción de embarazo: Mapa de ruta para la atención de niñas y adolescen-
tes en situación de embarazo y flujograma del mapa de ruta.

 Si no fueron incluidos en el mail de notificación, se solicita enviar el 
nombre y teléfono de contacto del profesional que está abordando la 
situación.

 El equipo de referentes técnicos a nivel central revisa la historia clínica elec-
trónica ambulatoria (HCEA) de la usuaria identificando la fecha de naci-
miento, confirmación del embarazo y fecha de captación del embarazo.  
(Los referentes técnicos de nivel central acceden a las HCEA de los usua-
rios de la institución bajo acuerdos escritos y firmados de confidenciali-
dad y haciendo uso de perfiles de auditor personales e intransferibles). 
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 Cuando surge que la usuaria cursa un embarazo confirmado durante 
esta evaluación inicial y tiene menos de 15 años cumplidos al momen-
to de la captación, se considera que es un caso, y se prosigue con el 
análisis de la situación (pasos 2 y 3).

 El equipo de referentes técnicos del nivel central se comunica direc-
tamente con el profesional que realizó la notificación para conocer en 
profundidad la situación clínica, el contexto de la usuaria y las interven-
ciones asistenciales realizadas hasta el momento. 

 Si de la evaluación inicial surge que la usuaria tiene 15 años o más, o 
no está embarazada, no constituye un caso (no cumple los criterios de 
inclusión). Sin embargo, cuando se identifican riesgos que requieren 
un abordaje urgente, o los equipos que notifican solicitan apoyo dada 
la complejidad, de todas maneras, se aplican los pasos 2 y 3.

Paso 2:
 El equipo de referentes técnicos de nivel central evalúa el caso y cate-
goriza el riesgo y la urgencia de la intervención de asesoramiento.

 Se consideran elementos de riesgo la edad de la usuaria (a menor 
edad, mayor riesgo), la identificación de indicadores de violencia y/o 
abuso sexual, la identificación de situaciones de riesgo vital u omisión 
grave en los cuidados.

 Se consideran elementos de urgencia la edad gestacional en el primer 
trimestre (por plazos legales habilitantes para la IVE), la edad gestacio-
nal próxima al nacimiento, la necesidad de judicialización para solicitar 
amparo u otras medidas de protección, la identificación de intervencio-
nes en salud inadecuadas, descontextualizadas o erróneas. 

Paso 3:
 El equipo de referentes técnicos de nivel central convoca a reunión de 
trabajo virtual. 
La oportunidad de dicha convocatoria depende del riesgo y la urgencia 
antes evaluados. En los casos de alto riesgo y de abordaje urgente se 
convoca reunión a la brevedad posible, en un plazo menor a siete días. 
En los casos en los que se detecta riesgo bajo o que no revisten urgencia 
en el asesoramiento, se convoca reunión en el plazo de siete a 14 días. 
Para estas reuniones de trabajo se convoca a profesionales de dis-
tintas disciplinas, que están abordando el caso actualmente, aquellos 
que han asistido en el pasado reciente a la usuaria y/o su núcleo fami-
liar, referentes de los equipos de gestión de las unidades asistencia-
les involucradas y referentes técnicos locales en la temática de VBGG, 
adolescencia y/o salud sexual y reproductiva según corresponda.
Las reuniones virtuales se realizan en plataforma virtual y se convocan 
desde la licencia institucional de la Dirección de Niñez y Adolescencia..
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La descripción de la metodología empleada en la reunión virtual propiamen-
te dicha se detalla en el componente capacitación.

5.1.3. Comunicación institucional 

En abril de 2021 se difunde un comunicado a las direcciones de las Unida-
des Ejecutoras de ASSE sobre niñas y adolescentes en situación de 
embarazo”, que informa lo siguiente: 

 

5.1.4. Protocolización del proceso de atención diferencial de niñas y adolescentes 
menores de 15 años en situación de embarazo

Ante la identificación de ciertos nudos críticos en el abordaje de estas situa-
ciones, surgió la necesidad de problematizar algunos aspectos y de unificar 
criterios con la finalidad de mejorar las prácticas. 

Con ese objetivo se elaboraron tres documentos:

 Pauta para el proceso de atención diferencial de niñas y adolescentes 
menores de 15 años en situación de embarazo (Anexo 1).

 Ficha técnica. Operativización del concepto de niña en situación de 
embarazo (Anexos).

 Ficha técnica. Operativización del concepto de adulto referente protec-
tor (Anexos).

“Informamos a las Direcciones de las Unidades Ejecutoras y a sus Equipos Técnicos 
que frente a la identificación y/o captación de niñas o adolescentes menores de 15 
años en situación de embarazo, se deberá NOTIFICAR a la Dirección de Salud de la 
Niñez y Adolescencia y al Equipo Multidisciplinario Coordinador de Violencia Basado 
en Género y Generaciones de ASSE por los siguientes canales de comunicación. 

Correo electrónico: direccionninezadolescencia@asse.com.uy

Celular de Retén VBGG: 099803053 

* Si la Notificación es realizada por el equipo técnico, debe ir con copia a la Dirección 

de la Unidad Ejecutoras a la que pertenece.  

*Es de vital importancia tomar contacto en forma temprana y oportuna de las situacio-

nes de niñas o adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo, por ser de 

extrema complejidad y requerir un abordaje, seguimiento y orientación adecuada. Los 

referentes institucionales en esta temática se pondrán en contacto una vez recibida la 

notificación, con el fin de apoyar y orientar al equipo técnico”.
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En una primera instancia, luego de definir el problema, o la pregunta a re-
solver, se realizó una búsqueda y revisión no sistemática de la bibliografía 
nacional e internacional, se definieron los puntos clave a analizar, se siste-
matizaron los principales conceptos y las recomendaciones en caso de que 
las hubiere, elaborando un punteo para guiar las prácticas de los equipos. 

Estos documentos fueron sometidos a un proceso de revisión y aportes por 
referentes de ASSE de distintas disciplinas y especialidades provenientes 
de todas las regiones durante el Segundo Encuentro Nacional de Equipos 
de Salud. Posteriormente, las autoras de los documentos incorporaron los 
aportes de los referentes. 

Está en curso la validación por parte de las autoridades institucionales para 
que sean avalados como protocolos de actuación de alcance nacional para 
todos los servicios de ASSE.

5.2. Actividades del componente capacitación

5.2.1. Análisis de casos. Reuniones virtuales

A propósito de un caso activo, el cual despierta preguntas, dudas, incerti-
dumbre, desgaste y afectaciones emocionales, la notificación permite acti-
var una instancia de cuidado y trabajo profesional a través de un espacio de 
escucha y contención en grupo. 

Se busca fortalecer el equipo, identificando tareas, apoyos y roles a desem-
peñar por los distintos profesionales intervinientes.

Al inicio de cada reunión virtual se explicita el encuadre dentro de la Estra-
tegia de notificación, el objetivo de la reunión y la confidencialidad de toda 
la información volcada en el encuentro. Se solicita especial cuidado en rela-
ción con el manejo de información: el uso de auriculares, cámara encendida 
y espacio privado en lo posible. Todos los participantes se presentan con 
nombre, profesión y rol institucional, incluyendo los referentes técnicos de 
nivel central. 

Solo pueden participar de la reunión quienes han sido convocados. Cuando 
otras personas, (sean funcionarios de ASSE interesados en el caso o fun-
cionarios de otras instituciones que estén trabajando con la misma usuaria), 
ingresaran a la reunión, se les explica la metodología y se los invita amable-
mente a retirarse. 
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Durante el desarrollo de la actividad se facilita la presentación del caso en 
el siguiente orden: 

1. Información inicial: Los profesionales actuantes comparten el estado 
actual de la usuaria en las diferentes dimensiones relevantes: biomédica, 
psicológica, social, judicial, entre otras.

2. Contexto y trayectoria: Los profesionales que han realizado segui-
miento longitudinal de la usuaria y/o su familia aportan datos sobre su tra-
yectoria vital, así como su contexto sociofamiliar y comunitario.

3. Aportes técnicos centrales: Los referentes técnicos del nivel central 
complementan la información con insumos provenientes de la revisión lon-
gitudinal de la HCEA, del análisis del contexto interinstitucional y de marcos 
normativos, legales o conceptuales pertinentes.

Una vez presentado el caso, los referentes técnicos de nivel central realizan 
una síntesis de sus principales características y listan los nudos críticos 
identificados en el proceso de atención.

Se promueve la discusión crítica sobre las estrategias de abordaje a cor-
to, mediano y largo plazo, en cada una de las dimensiones analizadas y se 
recogen acuerdos sobre las acciones a priorizar, responsables y tiempos 
para implementarlas. Cuando se entiende oportuno, se acuerdan también 
reuniones virtuales de seguimiento del caso.

Se finaliza la actividad solicitando la expresión de resonancias de la re-
unión y agradeciendo la participación de todos.

El tiempo estipulado para cada reunión de trabajo es de una hora, con inicio 
y finalización puntual.

Registros

Se solicita a los equipos asistenciales que registren en la HCEA de la usua-
ria la realización de esta reunión clínica de trabajo, así como los principales 
acuerdos alcanzados.

Las referentes técnicas de nivel central sistematizan los casos (característi-
cas de la usuaria y de las intervenciones en salud) y las reuniones virtuales 
de discusión de casos.
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5.2.2. Talleres de sensibilización. Regionales, presenciales y vivenciales

Se realizaron en las 4 regiones de ASSE, talleres vivenciales y de sensibiliza-
ción denominados: ¿Qué ves…cuando ves a una niña embarazada? 
Estrategias de abordaje y autocuidado de los equipos de salud. Cuidado 
del Cuidador.

Los talleres vivenciales de sensibilización y de cuidado al cuidador surgie-
ron de la identificación del impacto y afectación que supone para los pro-
fesionales de la salud el trabajo en relación a los embarazos infantiles y su 
atravesamiento con las violencias y vulneración de derechos.

Cada instancia incluye análisis conceptual, contenidos teóricos y espacios 
vivenciales orientados al autoconocimiento y al cuidado de quienes trabajan 
en salud.

5.2.3. Encuentros Nacionales de Equipos de Salud de ASSE

Se dispuso que los encuentros fueran anuales y de carácter nacional con el 
fin de dimensionar la presencia de la Estrategia en todo el país. 

Ello propicia el intercambio genuino entre los profesionales intervinientes, 
visualizando la integración de la red asistencial de ASSE tanto en el territorio 
como en los distintos niveles de atención en salud.

Para estos encuentros se seleccionan espacios físicos con estructura y con-
fort adecuados para el autocuidado y reconocimiento de los profesionales 
en el proceso de trabajo. 

Se emplean metodologías que permiten trabajar desde las nociones de en-
cuentro, andragogía y proceso.

Se promueve la discusión reflexiva y profunda sobre los nudos críticos y 
dilemas éticos que acompaña el abordaje de las situaciones de embarazos 
en niñas, con la retroalimentación de los datos que emergen de la Estrate-
gia y su monitoreo.

Se alienta a los equipos a compartir sus aprendizajes locales poniendo en 
valor la experiencia de cada territorio.

En cada encuentro se convocan mesas interinstitucionales que permiten 
discutir con otras instituciones sus avances, desafíos y responsabilidades 
en el abordaje integral de estas situaciones. 
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5.3. Actividades del componente de monitoreo y evaluación

5.3.1. Consultoría externa para definir la línea de base  
(Ver informe completo en anexo 4)

A seis meses de la implementación de la Estrategia de Notificación, se de-
sarrolla una consultoría externa que emplea una metodología mixta cuanti-
tativa y cualitativa para la construcción de una línea de base y recomenda-
ciones. 

La consultoría incluye tres grandes áreas: 

a) la caracterización de las usuarias de ASSE menores de 15 años en situa-
ción de embarazo; 

b) la caracterización de las intervenciones de los equipos profesionales de 
ASSE para con las usuarias menores de 15 años en situación de embarazo; 

c) la caracterización de la respuesta que se ha desarrollado desde la coordi-
nación de referentes técnicos centrales de ASSE para apoyar a los equipos 
profesionales locales. 

Dentro de las recomendaciones se destacan:

 Institucionalizar el proceso de notificación.

 Agregar un componente para generar capacidades e intercambio entre 
los equipos. 

 Desarrollar herramientas para gestionar el proceso de atención espe-
cífico.

 Monitorear de forma continua el proceso de notificación y evaluar pe-
riódicamente.

5.3.2. Diseño del plan de monitoreo de la Estrategia 
(Ver diseño completo en anexo 4)

Para dar seguimiento a la implementación de los componentes descritos y 
al cumplimiento de los objetivos específicos se diseña un estudio no expe-
rimental, longitudinal, descriptivo y retrospectivo con enfoque mixto (cuan-
titativo y cualitativo).
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Fuentes de información:

 HCEA. 
 Base de Certificado de Nacido Vivo electrónico.  
 Reportes de IVE.

Criterio de inclusión:

 Se incluyen en el monitoreo aquellas usuarias de ASSE notificadas 
que cumplen los siguientes criterios:

 Cursan un embarazo confirmado.

 Tienen menos de 15 años de edad, en la fecha en la que se capta 
el embarazo. 

Criterios de exclusión:

Se excluyen del monitoreo las notificaciones que:

Incluyen usuarias de 15 años cumplidos o más en el momento de la capta-
ción del embarazo.

Notificaciones duplicadas. Por ejemplo, cuando una misma situación fue 
notificada por varios profesionales o en momentos distintos del proceso de 
atención (durante el embarazo y el parto).

Notificaciones de usuarias que no están embarazadas.

Notificaciones excluidas por otras causas. Por ejemplo, cuando hay errores 
en el documento de identidad, que no se logran corregir, por lo que no es 
posible acceder a los registros clínicos.

Definición de variables

Se definen y operativizan los siguientes grupos de variables

 Variables para caracterización de las niñas y adolescentes embarazadas.

 Variables para caracterización de los embarazos (aquellas aplicables a 
los embarazos que continúan y a los embarazos que se interrumpen.

 Variables para la caracterización de los progenitores.

 Variables respecto a la indagatoria y detección de abuso sexual.

 Variables para la caracterización de las intervenciones en salud.
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5.3.3. Evaluación

Indicadores de resultados por componente:

Implementación  Número de notificaciones, distribuidas por mes y año.

 Número de notificaciones, distribuidas por departamento.

 Número de casos notificados.

 Relación entre el número de casos notificados y el total de embara-
zos en menores de 15 años, asistidos en ASSE desagregado por año 
en el período estudiado.

 Protocolos elaborados (ver en anexos).

Capacitación  Número de reuniones virtuales para análisis de casos y número de 
funcionarios y profesionales participantes.

 Porcentaje de casos notificados en los que se realiza al menos una 
reunión virtual para su análisis.

 Número de talleres realizados y número de funcionarios y profesio-
nales participantes.

 Número de encuentros nacionales de equipos de salud realizados 
y número de funcionarios y profesionales participantes.

Monitoreo  Caracterización de las niñas y adolescentes menores de 15 años 
embarazadas notificadas.

 Caracterización de los embarazos.

 Caracterización de los progenitores.

 Porcentaje de los casos notificados en los que se indaga sobre 
abuso sexual.

 Porcentaje de casos notificados en los que se detecta abuso sexual.

 Brecha de detección de abuso sexual entre referentes técnicos y 
equipo de salud interviniente en la atención.

 Caracterización de las intervenciones de los equipos de salud.

 Evolución del tiempo entre el diagnóstico y la captación del embarazo.

 Evolución del tiempo entre la captación del embarazo y la primera 
ecografía realizada. 

 Relación entre el número de embarazos que continúan y el número 
de embarazos que se interrumpen, desagregado por año en el perío-
do estudiado.

 Relación entre la decisión inicial expresada por la niña o adoles-
cente y la resolución final del embarazo (continuación o interrupción).

Difusión  Listado de actividades en las que se difunde la experiencia y el 
conocimiento generado durante la implementación de la Estrategia.
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5.4. Actividades del componente de difusión

 
5.4.1. Mesas interinstitucionales

Con el fin de avanzar en la problematización de la temática de los embarazos 
infantiles desde una óptica multicausal de un fenómeno complejo, se propician 
instancias de diálogo interinstitucional tanto sobre conceptualizaciones, como 
sobre intervenciones y competencias de cada una de las instituciones del Esta-
do involucradas con la protección de las niñas en situación de embarazo. 

5.4.2. Reuniones técnicas bilaterales interinstitucionales

Se promueve realizar reuniones bilaterales entre técnicos de diferentes insti-
tuciones del Estado afines con la temática de los embarazos infantiles, para 
promover acuerdos de trabajo, diseñar rutas de coordinación y articulación 
en el abordaje de casos concretos.

5.4.3. Participación en instancias interinstitucionales territoriales, públicas y de 
capacitaciones junto con instituciones especializadas en la temática.

Se promueve la participación activa en instancias interinstitucionales de trabajo 
con equipos de diversas instituciones del Estado, con el fin de presentar la Es-
trategia institucional de ASSE sobre embarazo infantiles, difundir los principales 
hallazgos y compartir el diseño desarrollado. El objetivo es reconceptualizar 
el tema y promover sinergias en cada uno de los territorios para brindar una 
atención articulada y coherente entre las instituciones del Estado involucradas.

5.4.4. Elaboración de informes en respuesta a solicitud de acceso a la información pública

La temática vinculada a los embarazos infantiles ha generado la solicitud de 
varios informes en el marco de la Ley de acceso a la información pública los 
cuales fueron elaborados en base a los insumos aportados por la sistema-
tización de información obtenida por la Estrategia. 

5.4.5. Elaboración de materiales de sensibilización y difusión

La Estrategia ha elaborado varios materiales gráficos que combinan inte-
rrogantes que sensibilizan sobre el tema de los embarazos infantiles, con 
datos actuales y nuevas conceptualizaciones al respecto. 
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5.4.6. Presencia en medios de comunicación tradicionales y redes sociales

Presentación de datos en medios de comunicación (prensa escrita, oral, 
televisiva) y redes sociales. 

Durante los tres años de implementación de la Estrategia se ha participado 
en múltiples notas y entrevistas en medios de comunicación de alcance 
nacional. Los encuentros de equipos de salud han tenido amplia cobertura 
de prensa así como en páginas web oficiales (instituciones del Estado, Pre-
sidencia de la República, etc.).

5.4.7. Articulación con organizaciones de la sociedad civil especializadas en el tema

Se propone facilitar instancias de articulación con organizaciones de la so-
ciedad civil con experiencia en el tema de embarazos infantiles y su inter-
sección con la explotación sexual hacia niños, niñas y adolescentes. Se 
acuerdan instancias de trabajo en el marco de los convenios de las organi-
zaciones de la sociedad civil con el CONAPEES (Gurises Unidos y El Paso).
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6. RESULTADOS
6.1. Notificaciones y casos

En el período entre mayo de 2021 y abril de 2024 se recibieron 345 notifica-
ciones, distribuidas por mes y año, según muestra la gráfica 2.

Gráfico 2. Distribución mensual de notificaciones. Período entre mayo de 2021 
y abril de 2024.

La primera notificación se recibió el mismo día en que se difundió el comu-
nicado y se han mantenido durante los tres años del estudio.

En promedio se han recibido 10 notificaciones por mes.

Tal como muestra la tabla 3, de estas 345 notificaciones:

 190 corresponden a casos de niñas y adolescentes menores de 15 años em-
barazadas.

 124 corresponden a adolescentes de 15 años o más.

 14 notificaciones fueron duplicadas.

 12 notificaciones se excluyeron de la casuística porque no se confirmó 
el embarazo.

 Cinco notificaciones se excluyeron por errores en la identificación de 
la usuaria.
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Notificaciones distribuidas por edad y causa de exlusión de la casuística
Período 5/21-4/24

n %
NOTIFICACIONES DE USUARIAS EMBARAZADAS MENO-
RES DE 15 AÑOS

190 55,07

NOTIFICACIONES DE USAURIAS CON EDAD MAYOR O 
IGUAL A 15 AÑOS

124 35,94

NOTIFICACIONES DUPLICADAS 14 4,06

NOTIFICACIONES EN LAS QUE NO SE CONFIRMA EL EM-
BARAZO

12 3,48

NOTIFICACIONES EXCLUIDAS POR OTRA CAUSA 5 1,45

TOTAL NOTIFICACIONES 345 100,00
Fuente: elaboración propia según registro de notificaciones.

 
Tabla. 3. Notificaciones distribuidas por edad 

 

Gráfico 3. Notificaciones. Período entre mayo de 2021 y abril de 2024

Se reciben notificaciones correspondientes a 18 departamentos del país.

El único departamento que no notificó casos fue Durazno.

La revisión de reportes IVE muestra que no se asistieron IVE en menores de 
15 años en Durazno, en el período estudiado.

La revisión de la base de CNV muestra que se asistió un solo nacimiento en 
el periodo estudiado: usuaria de 14 años, nacimiento asistido el 3 de octu-
bre de 2023. Este caso no fue notificado.
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La distribución de los casos notificados por departamento se muestra a 
continuación en la tabla 4 y en el gráfico 4.

Casos distribuidas por departamento.
Período 5/21-4/24

DEPARTAMENTO Número de 
casos

ARTIGAS 13

CANELONES 15

CERRO LARGO 9

COLONIA 6

FLORES 1

FLORIDA 2

LAVALLEJA 3

MALDONADO 9

MONTEVIDEO 50

PAYSANDÚ 11

RIO NEGRO 7

RIVERA 12

ROCHA 3

SALTO 23

SAN JOSE 10

SORIANO 2

TACUAREMBÓ 11

TREINTA Y TRES 3

TOTAL 190

Fuente: elaboración propia según registro 
de notificaciones.

 
Tabla 4. Distribución de casos notificados por departamento. Periodo entre 

mayo de 2021 y abril de 2024.
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Gráfico 4. Distribución de casos notificados por departamento. Periodo  
entre mayo de 2021 y abril de 2024.

Con el objetivo de cuantificar la cobertura de la Estrategia de notificación, se 
estima qué proporción de eventos están siendo efectivamente notificados.

Para ello se contrasta el número de casos notificados por año de interven-
ción con el número de embarazos en menores de 15 años asistidos en 
ASSE en el mismo período (suma de IVE y nacimientos en menores de 15).

Para cuantificar el número de eventos se cuenta con dos fuentes de infor-
mación: los reportes de IVE y la base de CNV.

De los reportes de IVE se extrajo el número de IVE en menores de 15 años.

De la base de CNV se extrajo el número de nacimientos en menores de 15 años.

Al respecto de este último dato cabe hacer una aclaración metodológica: el 
CNV permite cuantificar los nacimientos en niñas y adolescentes que tenían 
menos de 15 años en el momento del nacimiento (el día del parto o la cesárea), 
mientras que la distribución por edades de las niñas notificadas se basa en la 
edad de la niña o adolescente en el momento de la captación del embarazo.
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Dado que el embarazo se extiende durante varios meses, y en general se 
capta precozmente como verá más adelante, algunas niñas que iniciaron el 
embarazo siendo menores de 15, cumplieron años antes del parto y, por lo 
tanto, no se contaron dentro de los nacimientos en menores de 15.

Dado que no se contó con una base de datos que sistematizara la edad de 
la mujer en el momento de la captación del embarazo (ese dato solo podría 
obtenerse al revisar la HCEA), se consideró que el número de nacimientos 
en menores de 15 extraídos del CNV era el dato más fiable del que se dis-
ponía, aun sabiendo que no corresponde exactamente con la población en 
estudio.

La tabla 5 muestra la relación entre los casos notificados y el total de even-
tos (IVE y nacimientos en menores de 15 años) asistidos en ASSE desagre-
gados por año de intervención.

Estimación de cobertura de la ESTRATEGIA de notificacion de casos.

Período 5/21-4/24

PERIODO IVE EN 
MENORES 

DE 15

NACIMIENTOS EN 
MENORES DE 15

TOTAL EVENTOS 
EN MENORES 

DE 15

CASOS 
NOTIFICADOS

n %

5/21- 4/22 29 29 58 50 86,21

5/22- 4/23 24 33 57 69 121,05

5/23- 4/24 31 27 58 71 122,41

Total 84 89 173 190 109,83

Fuente: elaboración propia en base a registro de notificaciones,  
Reportes IVE y base CNV

 
Tabla 5. Estimación de cobertura de la ESTATEGIA.

Se observa que la cobertura aumenta durante el período del estudio, al-
canzando valores que pueden considerarse altos, aún con las limitaciones 
metodológicas descritas antes.
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6.2. Caracterización de las niñas y adolescentes embarazadas.

6.2.1. Edad

La tabla 6 muestra la distribución de los casos por edad de la niña o adoles-
cente, en el período entre mayo de 2021 y abril de 2024. 

Casos notificados distribuidos por edad
Edad (años) Número de casos

11 1
12 13
13 47
14 129

Total 190
Fuente: elaboración propia basada en 

revisión de HCEA.
 

Tabla 6. Distribución de los casos por edad de la niña o adolescente. 5/2021-4/2024

En relación a los territorios en los que residen estas niñas, además de la 
distribución por departamentos ya señalada, se identifica que un 8,42% (16 
usuarias) viven en localidades rurales.

Llama la atención este porcentaje, considerando que según datos de la En-
cuesta Nacional de Adolescencia y Juventud. Ruralidades y jóvenes (ENAJ, 
2020), solo 4% de los habitantes de localidades rurales son jóvenes y en su 
mayoría son varones. 

Inserción educativa al momento de la captación del embarazo
Período 5/21-4/24

Inserción Educativa 
Casos

n %
SI 154 81,05
NO 22 11,58
SD 14 7,37
Total 190 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 7. Inserción educativa de los casos notificados.
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6.2.2. Inserción educativa 

Como se observa en la tabla 7, de los 190 casos reportados, 154 niñas y 
adolescentes (81,05%) están insertas en el sistema educativo en el momen-
to en que se capta el embarazo; 12,40% en primaria y 87,60% en educa-
ción media. Veintidós usuarias están desvinculadas del sistema educativo 
en ese momento (11,58%). En 14 casos no hay datos disponibles sobre 
inserción educativa en la HCEA.

6.2.3. Antecedentes en salud

Antecedentes
SI NO Sin dato

n % n % n %
Patologías biologicas 69 36,32 109 57,37 12 6,32
Patologías salud mental 59 31,05 111 58,42 20 10,53
IAE 18 9,47 152 80,00 20 10,53
UPS 20 10,53 157 82,63 13 6,84
Violencias 92 48,42 82 43,16 16 8,42
Institucionalización 16 8,42 155 81,58 19 10,00
Uso de anticoncepción 76 40,00 96 49,47 20 10,53

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 8. Antecedentes personales de las niñas y adolescentes notificadas.

La tabla 8 permite observar que estas niñas y adolescentes son personas 
altamente vulnerables, con antecedentes de patologías en todas las áreas 
de la salud. Sus trayectorias de vida resultan claramente atravesadas por 
múltiples violencias. 

En virtud de estas múltiples vulnerabilidades las niñas están y han estado 
vinculadas a una variedad de instituciones del Estado (salud, educación, 
sistema de protección y justicia).

En particular, llama la atención el alto porcentaje (40%) que tiene anteceden-
tes de uso de métodos anticonceptivos, lo que debe hacernos pensar en 
un contexto de adultos que naturalizan, propician y/o promueven su partici-
pación en vínculos sexo-afectivos que no necesariamente responden a una 
elección propia.
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En relación con la falta de datos tan sensibles en la HCEA, esta falta de 
información ha mejorado, como se verá en algunas variables en particular. 
Sin embargo, es un factor a seguir trabajando con los equipos de salud que 
participan de la Estrategia. 

6.2.4. Antecedentes de intervenciones judiciales y vinculación con instituciones de 
protección

ANTECEDENTES DE INTERVENCIONES JUDICIALES

PERIODO 5/21-4/24
Casos

n %
SI 63 38,65
NO  100 61,35
TOTAL DATOS VÁLIDOS 163 100,00
SIN DATO VALIDO 27
TOTAL CASOS 190

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 9. Antecedentes de intervenciones judiciales

Causas de las intervenciones judiciales por orden de frecuencia:

-	 Abuso sexual: 28 casos (44, 44% de las usuarias)

-	 Violencia doméstica: 17 casos (26, 98%)

-	 Protección/amparo: 14 casos (22,22%)

-	 Explotación sexual: 5 casos (7,94%)

-	 Madre privada de libertad: 3 casos (4,76%)

-	 Explotación con fines de tráfico de drogas: 1 caso (1,59%)
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Estas causas no son excluyentes. Algunas niñas y adolescentes han pasa-
do por múltiples procesos judiciales, por diversas causas.

VINCULACIÓN CON INSTITUCIONES DE PROTECCIÓN

PERIODO 5/21-4/24
Casos

n %
SI 44 26,35
NO 123 73,65
TOTAL DATOS VÁLIDOS 167 100,00
SIN DATO VALIDO 23
TOTAL CASOS 190
Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

 Tabla 10. Vinculación de las niñas con instituciones de protección.

 
Dentro de las instituciones de protección la más frecuente es el INAU (37 
casos) a través de distintas modalidades desarrolladas por el organismo, 
seguida de UCC-MIDES (7 casos).

Las tablas 9 y 10 hacen foco en aspectos muy específicos de la vulnerabi-
lidad. El 38,65% de estas niñas están o han estado en procesos de judicia-
lización, cuyas principales causas son la violencia doméstica y sexual y la 
desprotección. 

El 26,35%, además, está vinculada a instituciones de protección, funda-
mentalmente a INAU.

No es competencia del sector salud evaluar la eficiencia del sistema de pro-
tección. No obstante, se observa que no se cumplieron los objetivos de pro-
tección dada la alta prevalencia de violencias y la ocurrencia del embarazo. 

Resulta llamativo que, aun habiéndose intervenido, detectado y judicializa-
do las situaciones, se llegue a un embarazo. Esto evidencia la pérdida de 
oportunidades para brindar la efectiva protección y garantizar la reparación 
de los daños.

6.3. Caracterización de los embarazos
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6.3.1. Edad gestacional a la que se capta el embarazo y edad gestacional de la 
primera ecografía

Edad gestacional al momento de la captación del embarazo

Período 5/21-4/24

EDAD GESTACIONAL Casos

n %

MENOR O IGUAL A 12 SEMANAS 126 66,32

13 Y 14 SEMANAS 17 8,95

SEGUNDO TRIMESTRE 38 20,00

TERCER TRIMESTRE 9 4,74

TOTAL 190 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

 
Tabla 11. Edad gestacional al momento de la captación del embarazo.

El 75,27% de estas usuarias niñas y adolescentes cursan embarazos que se 
captan precozmente hasta las 14 semanas de gravidez, como se observa 
en la tabla 11. Ello implica que están dentro de los plazos previstos en la 
Ley para cursar procesos de IVE dentro del contexto sanitario seguro. Como 
se verá más adelante, esta variable ha venido mejorando con los sucesivos 
años de implementación de la Estrategia.

6.3.2. Resolución del embarazo. Interrupción y continuación

RESOLUCION FINAL DEL EMBARAZO 
Periodo 5/21-4/24

Casos
n %

INTERRUPCIÓN 
IVE 47 24,74

ABORTO ESPONTÁNEO 8 4,21

CONTINUACIÓN
RNV 113 59,47

EN CURSO 22 11,58

TOTAL 190 100

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 
 

Tabla 12. Resolución del embarazo. Interrupción y continuación.
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Al finalizar el monitoreo de los 190 casos notificados (30 de abril de 2024): el 
28,95% de los embarazos se interrumpieron (IVE: 24,72% y abortos espon-
táneos 4,21%) y el 71,05% de los embarazos continúan (59,47% finalizan 
en el nacimiento de un recien nacido vivo y el 11, 58% aún están en curso).

Esta proporción contrasta con el 75,27% de embarazos captados precoz-
mente y en oportunidad legal para realizar la IVE.

Como se verá más adelante, cuando se desagregan los datos por año de 
intervención, se observa un aumento de las IVE y un descenso de los em-
barazos que continúan. 

6.3.3. Embarazos que continúan y finalizan con el nacimiento de 
un RNV

Control del embarazo

Las tablas 13, 14 y 15 muestran algunos aspectos que hacen a la calidad 
del control del embarazo.

El 78,88% de las niñas o adolescentes acceden a realizarse la ecografía 
estructural. Esta se realiza en estas pacientes en edades gestacionales que 
van desde las 18 a las 28 semanas, dato este último que estrictamente es-
taría fuera de la indicación del estudio. 

El 92,05% se realiza cinco controles o más durante el embarazo. Sin embar-
go, solo el 30,97% tiene las rutinas de laboratorio completas. Sobre todo, se 
observa la falta en la realización de la prueba de tolerancia oral a la glucosa 
y el exudado rectovaginal. 

ECOGRAFIA ESTRUCTURAL REALIZADA. 
5/21-4/24

Casos
n %

SI 88 77,88
NO 16 14,16
NC 9 7,96
TOTAL 113 100,00
Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 13. Realización de ecografía estructural.
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RUTINAS OBSTETRICAS  REALIZADAS. 
5/21-4/24

Casos
n %

SI. COMPLETAS 35 30,97
SI. INCOMPLETAS 77 68,14
NO 1 0,88
TOTAL 113 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 14. Realización de rutinas obstétricas.

NUMERO DE CONTROLES OBSTETRICOS. 
5/21-4/24

Casos
n %

5 O MAS 104 92,04
1 A 4 8 7,08
0 1 0,88
TOTAL 113 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 15. Número de controles obstétricos.

Las nuevas líneas de futuras investigaciones deberán profundizar en las 
particularidades inherentes al control del embarazo en estas niñas.

Estos embarazos no son similares a aquellos que cursan las adolescentes 
mayores de 15 o las mujeres adultas. El control del embarazo debería re-
coger esas especificidades, así como la preparación para el nacimiento, la 
atención del parto y del puerperio.

Riesgos y complicaciones durante el embarazo

EMBARAZOS QUE CURSAN CON  
PATOLOGIAS. 5/21-4/24

Casos
n %

SI  98 86,73
NO 15 13,27
TOTAL 113 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 16. Porcentaje de embarazos que cursan con patologías. 
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Como se observa en la tabla 16, el 86,73% de los embarazos que continúan 
van a cursar con alguna patología de la salud materna o fetal durante el 
embarazo.

La mitad de estas usuarias, 58 casos (51,33%) se asociarán con dos o más 
patologías. 

PATOLOGIAS EN ORDEN DE FRECUENCIA. 
Período 5/21-4/24

PATOLOGIA 
Casos

n %
Infeccion urinaria 39 34,51
Anemia 37 2,74
Amenaza parto pretérmino 27 23,89
Infeccion genital baja 18 15,93
Rotura prematura de membranas 14 12,39
Estado hipertensivo del embarazo 14 12,39
Diabetes gestacional 11 9,73
Infecciones transmisión vertical 9 7,96
Hieperemesis gravídica 4 3,54
Desnutrición materna 4 3,54
Restriccion de crecimiento intrauterino 3 2,65

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 17. Patologías durante el embarazo en orden de frecuencia.  

Las patologías que se listan en la tabla 17 se presentan asociadas en distin-
tos momentos del embarazo y con efectos sumatorios sobre la salud física 
y mental de la niña.

El siguiente cuadro permite comparar la frecuencia de estas patologías en las 
niñas y adolescentes notificadas con la población general, siendo claro que 
estas enfermedades son más frecuentes en estas gestaciones tempranas.
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CUADRO COMPARATIVO. % DE RNV SEGÚN PATOLO-
GIAS MATERNAS DURANTE EL EMBARAZO

POBLACION 
GENERAL

MENORES 
DE 15

ENFERMEDADES  
MATERNAS  DURANTE 
EL EMBARAZO

1 O MAS 56% 86,73%
NINGUNA 36,70% 13,27%

SD 7,40% 0,00%

% RNV SEGÚN  
ENFERMEDADES  
SELECCIONADAS*

ANEMIA 7,68% 32,74%
APP 5,09% 23,89%
RPM 13,56% 12,39%

SPE 5,24% 7,08%
DIABETES ** 19,68% 9,73%

RCIU 3,32% 2,65%

SIFILIS GESTACIONAL*** 1,30% 3,54%
Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
* SE PRESENTAN DATOS SOBRE LAS PATOLOGIAS DISPONIBLES EN ESTADISTICAS 
VITALES. MSP. Fuente SIP, 2022. DISPONIBLES EN https://uins.msp.gub.uy/#perina

** DATOS NO COMPARABLES. EN POBLACION GENERAL INCLUYE DIABETES TIPO I, 
II Y GESTACIONAL

*** SIFILIS GESTACIONAL. REPORTES MSP. ÚLTIMO DATO DISPONIBLE 2020.

 
En suma, concordantemente con la literatura internacional, en el presente 
trabajo se documenta que estos embarazos ponen en riesgo la salud de 
la niña o adolecente, siendo las complicaciones más frecuentes y graves 
tanto para la niña-madre como para el recién nacido (como se mostrará 
seguidamente).

Este criterio está en la base de la conceptualización del aborto terapéutico 
como una alternativa que debe plantearse, dado que los riesgos son ciertos 
y cuantificables.

Vía de finalización. Parto y cesárea

VIA FINALIZACION. 5/21-4/24
Casos

n %
PARTO VAGINAL 69 61,06

CESAREA 44 38,94

TOTAL 113 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 18. Vía de finalización del embarazo.
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Según lo muestra la tabla 18, el 38,94% de estas niñas finalizan el embarazo 
por operación cesárea.

A las múltiples vulnerabilidades ya expuestas se suma un procedimiento 
invasivo no exento de riesgos y secuelas en el futuro reproductivo de estas 
mujeres tan jóvenes.

INDICACION DE CESAREA
Casos

n %
SHFIU 9 20,45

Trabajo de parto no evolutivo 9 20,45

Cesárea electiva 5 11,36

SPE 6 13,64

Fracaso de inducción 4 9,09

Desproporcion fetopélvica 3 6,82

Situacion obstetrica desfavorable 1 2,27

Rotura prematura de membranas 1 2,27

Vaginismo 1 2,27

Lumbociatalgia 1 2,27

Podálica 1 2,27

Macrosomía fetal 1 2,27

Sin dato 2 4,55

Total 44 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 19. Indicaciones de cesárea.

 
La tabla 19 permite observar las principales indicaciones de cesárea en este 
grupo. Es necesario reflexionar al respecto. Más allá de la sospecha de hi-
poxia fetal intrauterina (SHFIU), el resto de las indicaciones debe someterse 
a una lectura crítica sobre la atención que estamos brindando en la atención 
del parto y nacimiento. ¿Qué herramientas tenemos para disminuir las ce-
sáreas innecesarias en este grupo de pacientes? ¿Estamos implementando 
estrategias de preparación para el nacimiento, ajustadas a las necesidades 
y características de estas niñas? ¿Es la analgesia del parto una estrategia 
plausible? Estas y otras interrogantes quedan planteadas para continuar 
profundizando en el proceso de atención del embarazo, parto y puerperio 
en este grupo.
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COMPLICACIONES EN EL PARTO/CESAREA/
PUERPERIO*

Casos
n %

SI 19 16,81

NO 94 83,19

TOTAL 113 100,00

* PUERPERIO 42 DIAS POSTPARTO/CST

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 20. Porcentaje de complicaciones en el parto/cesárea y puerperio.

El 16,81% de estas niñas presentan complicaciones durante el parto, cesá-
rea y/o puerperio.

Las más frecuentes son los desgarros, anemia que requiere transfusión e 
infección puerperal.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN PARTO/
CESAREA/PUERPERIO

Casos
n %

Desgarros perineales II y III grado 6 5,31

Anemia guda que requiere transfusión* 5 4,42

Descompensación de patología obstétrica o médi-
ca previa

4 3,54

*solo 1 de estas usuarias  tenia anemia durante el embarazo. El 
resto curso sin anemia.

** Infecciones puerperales: endometritis, mastitis, infeccion de la 
episiotomia o de herida operatoria en CST

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 21. Complicaciones más frecuentes en el parto/cesárea y puerperio.

Puerperio

Las tablas 22, 23 y 24 presentan datos en relación con controles puerpera-
les, lactancia y anticoncepción posterior al nacimiento.

El 73,45% realizan controles puerperales a los 7-10 días y al mes, lo cual 
supera la media de controles puerperales en ASSE.
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CONTROL CLINICO 
PUERPERAL

Casos

n %

SI 83 73,45

NO 30 26,55

SD 0 0,00

TOTAL 113 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 22. Porcentaje de control puerperal.

LACTANCIA
Casos

n %
SI. PDE 28 24,78

SI. PD+PPL 70 61,95

NO 3 2,65

INHIBIDA 3 2,65

SD 9 7,96

TOTAL 113 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de 
HCEA.

 
Tabla 23. Instalación y modalidades de la lactancia. 

La lactancia es otro tema que requiere un cuidadoso análisis. Más allá de que 
el porcentaje de pecho directo exclusivo es bajo, no puede analizarse este 
tema sin tener en cuenta las particularidades de estas niñas madres, y las 
implicancias de su ser niña, al enfrentar el cuidado propio y del recién nacido.  
Este es otro ítem que deberá abordarse específicamente en próximos tra-
bajos.
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PUERPERIO ANTICONCEPCION
Casos

n %
SI. ISD 77 68,14

SI. ACO 8 7,08

SI. INYECTABLE 3 2,65

SI. DIU 5 4,42

NO 2 1,77

SD 18 15,93

TOTAL 113 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 24. Anticoncepción en el puerperio.

 
Como muestra la tabla 24, los métodos más utilizados en este grupo son los 
Anticonceptivos Reversibles de Acción Prolongada (LARCS, de sus siglas 
del inglés), de probada eficacia para evitar embarazos en la adolescencia. 

Recién nacidos

Se describen datos sobre 114 recién nacidos debido a que una de las ges-
taciones corresponde a un gemelar doble. 

RECIEN NACIDOS
EDAD GESTACIONAL

Casos
n %

MENOR A 37 SEMANAS 17 14,91

MAYOR O IGUAL A 37 SEMANAS 97 85,09

TOTAL 114 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 25. Edad gestacional de los recién nacidos.

 
En concordancia con la alta frecuencia de amenaza de parto de pretérmino, 
se observa un mayor porcentaje de prematuros en este grupo de recién 
nacidos. 

En la tabla 26 se observa que el porcentaje de bajo peso al nacer es de 
7,02%, dato que prácticamente duplica el porcentaje en población general 
que se asiste en ASSE (4,35% para el año 2022).
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RECIEN NACIDOS- PESO
Casos

n %
MENOR 2500 GRAMOS 8 7,02

MAYOR O IGUAL 2500 GRAMOS 102 89,47

MAYOR A 4000 GRAMOS 4 3,51

TOTAL 114 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 26. Peso de los recién nacidos.

RECIEN NACIDOS. APGAR AL MINUTO Casos
n %

MENOR A 7 6 5,26

MAYOR O IGUAL A 7 108 94,74

TOTAL 114 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 27. Apgar al minuto.

Los recién nacidos muestran valores de Apgar menor a 7 al minuto discre-
tamente más elevados que en la población general. 

En suma, los recién nacidos hijos de las niñas y adolescentes menores de 
15 años presentan en principio peores resultados perinatales en las varia-
bles estudiadas.

6.3.4. Embarazos que finalizan en IVE o aborto espontáneo

RESULTADOS DE LOS 47 CASOS QUE FINALIZAN EN IVE

El 82,98% de los IVE se realiza en embarazos menores o iguales a 12 sema-
nas y el 8, 51% en las semanas 13 y 14.

Por encima de las 14 semanas se realizaron tres interrupciones terapéuticas 
y una interrupción autogestionada asesorada por la Ley Nº 18426.
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EDAD GESTACIONAL
Casos

n %
MENOR O IGUAL A 12 SEMANAS 39 82,98

13 Y 14 SEMANAS 4 8,51

MAS DE 14 SEMANAS* 4 8,51

TOTAL 47 100,00

* 3 AT. 1 IVE AUTOGESTIONADO. LEY 18.426.

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 28. Edad gestacional en los casos de IVE.

El 100% de las interrupciones voluntarias se realizan usando medicamentos

AMBITO ASISTENCIAL
Casos

n %
AMBULATORIO 15 31,91

INGRESO HOSPITALARIO 32 68,09

TOTAL 47 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 29. Ámbito asistencial en el que se gestiona el IVE.

Como muestra la tabla 29, el 68,09% de los casos se gestiona el IVE en 
el ambiente intrahospitalario. Ello aporta condiciones de seguridad, con-
tención y protección que resultan especialmente recomendables en estos 
casos. 

La institucionalización del proceso de IVE genera además las condiciones 
necesarias para resguardar los restos embrionarios y eventualmente contar 
con material de análisis para ADN en los casos en que la justicia determina 
la ocurrencia de abuso sexual y la necesidad de identificar a quien ha per-
petrado la violencia sexual.
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EVOLUCION TEMPORAL DEL AMBITO ASISTENCIAL EN EL QUE  
SE REALIZA EL IVE
PERIODO TOTAL 

CASOS
AMBULATORIO INGRESO  

HOSPITALARIO
n % n %

5/21- 4/22 9 5 55,56 4 44,44

5/22- 4/23 14 5 35,71 9 64,29

5/23- 4/24 24 5 20,83 19 79,17

Total 47 15 31,91 32 68,09

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 30. Evolución temporal del ámbito de gestión del aborto.

Al igual que otros cambios que se observan en los años de implementación 
de la Estrategia, la gestión intrahospitalaria del aborto aumenta.

COMPLICACIONES
Casos

n %
SI 10 21,28

NO 31 65,96

SD 6 12,77

TOTAL 47 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 31. Complicaciones después del IVE.

El 21,28% de las niñas que interrumpen el embarazo presentan complica-
ciones lo que es significativamente alto. Las más frecuentes son anemia e 
infección. 

En ASSE, en el año 2023, el 0,12% de las usuarias que pasaron por este 
proceso de atención presentaron complicaciones luego de un IVE.
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COMPLICACIONES MAS FRECUENTES Casos
n %

ANEMIA* 6 12,77

INFECCION UTERINA 6 12,77

MASTITIS 1 2,13

RETENCION RESTOS PLACENTARIOS 1 2,13

* 2 CASOS REQUIEREN TRANSFUSIÓN

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 32. Complicaciones más frecuentes post IVE.

CONTROL POST IVE
Casos

n %
SI 40 85,11

NO 7 14,89

SD 0 0,00

TOTAL 47 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 33. Control post IVE.

El 85,11% de las usuarias que realizan un IVE tienen control posterior al aborto.
Este porcentaje es superior a la población general en ASSE, en la cual el 
control posaborto no supera el 50%.

ANTICONCEPCION
Casos

n %
SI. ISD 41 87,23

SI. ACO 2 4,26

SI. INYECTABLE 2 4,26

NO 2 4,26

SD 0 0,00

TOTAL 47 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 34. Anticoncepción post IVE.
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Al igual que en el puerperio, los LARCS son los métodos anticonceptivos 
más utilizados luego del IVE.

6.4. Caracterización de los progenitores

Visualizar a los varones involucrados en los procesos reproductivos que 
afectan a las niñas y adolescentes menores de 15 años permite situarlos en 
su rol de corresponsabilidad.

REGISTRO DE LA EDAD DEL PROGENITOR 
PERIODO 5/21-4/24

Casos
n %

SE REGISTRA LA EDAD 167 87,89

NO SE REGISTRA LA EDAD 23 12,11

TOTAL 190 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 35. Registro de la edad del progenitor.

En relación con la edad de los progenitores, este dato se registra en el 
87,89% de los casos. 
El registro de la edad ha mejorado durante la implementación de la Estrate-
gia: en la línea de base solo en el 55% de las HCEA se constataba la edad 
del progenitor, mientras que en el año 3 de intervención se registra en el 
97,8% de las HCEA.

 

EVOLUCION TEMPORAL DEL REGISTRO DE LA EDAD DEL PROGENITOR EN HCEA

PERIODO TOTAL 
CASOS

SE REGISTRA LA EDAD NO SE REGISTRA LA EDAD
n % n %

5/21- 4/22 50 32 64,00 18 36,00

5/22- 4/23 69 66 95,65 3 4,35

5/23- 4/24 71 69 97,18 2 2,82

Total 190 167 87,89 23 12,11

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 36. Evolución del registro de la edad del progenitor.

La pesquisa y el registro de este dato es fundamental para contextualizar la 
situación de embarazo.
En esta casuística las edades de los varones van desde 14 años a más de 
70 años (edad citada, imprecisa)
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EDADES DE LOS PROGENITORES, EN RANGOS 
SELECCIONADOS. 5/21-4/24

Casos
n %

MENOR O IGUAL 19 AÑOS 123 73,65

20 A 22 AÑOS 18 10,78

MAYOR O IGUAL A 23 AÑOS 18 10,78

EDAD DESCONOCIDA O NO PRECISA 8 4,79

TOTAL 167 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 37. Edad del progenitor por rango de edades.

Este dato objetivo identifica un porcentaje no menor de situaciones en las 
que existe abuso sexual según la ley uruguaya, dada la diferencia de edad 
entre la niña/adolescente y el progenitor, lo que determina asimetrías de 
poder entre ambos.
El 21,56% de los casos los progenitores son jóvenes o adultos y tienen 20 
años o más. 
En el 73,65% de los casos, los progenitores son varones adolescentes. Dada la 
vulnerabilidad ya analizada de estas niñas y adolescentes y los modelos rela-
cionales aprehendidos por unos y otras, muchas veces estos vínculos, aunque 
sean entre pares, también reproducen violencias e inequidades de género.

CONVIVENCIA DEL PROGENITOR CON LA 
USUARIA. 5/21-4/24

Casos
n %

CONVIVIENTE 37 19,47

NO CONVIVIENTE 132 69,47

SIN DATO 21 11,05

TOTAL 190 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 38. Convivencia del progenitor con la niña o adolescente.

En el 19,47% de los casos la niña o adolescente convive con el progenitor.
La convivencia va en la misma línea que naturaliza y/o promueve las rela-
ciones sexuales tempranas y a su vez legitima a nivel familiar y comunitario 
la conformación de la “pareja”. En este escenario, el embarazo es un es-
labón más de la cadena de mandatos a cumplir. Y mientras estos sucesos 
se encadenan y refuerzan, la niña desaparece, para transformarse en “la 
mujer de …”, “la esposa de …” o “la madre de …”, volviéndola nuevamente 
invisible como sujeto de derecho.
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6.5. Detección de abuso sexual

DETECCION DE ABUSO SEXUAL POR PARTE  DE REFERENTES 
TECNICOS EN REVISION DE HCEA

PERIODO 5/21-4/24
Casos

n %
SE DETECTA ABUSO SEXUAL 62 38,99

NO CONCLUYENTE 35 22,01

NO SE DETECTA ABUSO SEXUAL 62 38,99

TOTAL DATOS VALIDOS 159 100,00

SIN DATO VALIDO 31

TOTAL CASOS 190

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 39. Detección de abuso sexual por parte de  
los referentes técnicos de nivel central. 

EVOLUCION TEMPORAL DE LA INDAGATORIA Y DETECCION DE ABUSO SEXUAL 
POR PARTE DE LOS EQUIPOS DE SALUD 

PERIODO CASOS
SE INDAGO AS SE DETECTO AS
n % n %

5/21- 4/22 50 25 50,00 8 16,00

5/22- 4/23 69 42 60,87 10 4,49

5/23- 4/24 71 45 63,38 5 7,04

Total 190 112 58,95 23 12,11

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 40. Indagatoria y detección de abuso sexual por parte de  
los equipos de salud tratantes.
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DETECCION DE CASOS DE ABUSO SEXUAL CUADRO 
COMPARATIVO Y EVOLUCION TEMPORAL
PERÍODO REFERENTES EQUIPO SALUD
5/21- 4/22 22 8

5/22- 4/23 23 10

5/23- 4/24 17 5

Total 62 23

Tabla 41. Brecha en la detección de abuso sexual entre 
referentes técnicos y equipos tratantes

Como se evidencia en las tablas que anteceden si bien la indagatoria sobre 
abuso sexual ha mejorado con el tiempo, persisten profundas dificultades 
para detectar, registrar y enunciar el abuso sexual.

6.6. Caracterización de las intervenciones en salud

 
Intervenciones previas al embarazo

De los 190 casos reportados, la revisión longitudinal de HCEA muestra que 
en 153 usuarias niñas o adolescentes (80,52%) se registran consultas pre-
vias en los 2 años que anteceden al embarazo.

Estas consultas se dan más frecuentemente en el primer nivel de atención 
ya sea por control de salud o por temas de salud sexual y reproductiva, 
incluyendo la solicitud de métodos anticonceptivos. 

En particular en estas últimas, no siempre se realiza un abordaje integral y en 
general no se profundiza en el contexto en que la niña o adolescente se está 
vinculando sexo afectivamente. Hay pocas referencias a las características de 
las personas con las que se vincula incluyendo la edad y el tipo de vínculo.

En estas prácticas se visualizan elementos que naturalizan la actividad se-
xual a edades tempranas y la consiguiente pérdida de oportunidades para 
indagar sobre probables situaciones de abuso sexual.
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Diagnóstico y captación del embarazo

Con el fin de caracterizar las acciones en salud, se analizó cómo se produce 
el proceso asistencial en sus distintas fases, con hincapié en las presta-
ciones iniciales, cuya coordinación prioritaria puede hacer la diferencia en 
cuanto a la toma de decisiones y sus riesgos.

En la línea de base se observaba que, en muchos casos, el embarazo era 
diagnosticado en un servicio distinto al de la primera atención. Por ejemplo, 
una usuaria podía acudir a un servicio de emergencia hospitalaria por moti-
vos vinculados (o no) a un posible embarazo. Allí se sospechaba la gravidez 
y, en consecuencia, se solicitaba un test de embarazo, que confirmaba la 
situación en ese momento o de forma diferida.

Días o semanas después, esa misma usuaria consultaba en otro servicio, 
por ejemplo, una policlínica barrial, y allí se iniciaba el proceso de atención 
integral y, específicamente, la situación de embarazo (captación). Entre la 
primera y la segunda instancia, el acceso a la atención quedaba muchas 
veces supeditado a la autogestión de la familia o de la propia niña o ado-
lescente. 

En la línea de base (casos reportados en los primeros cuatro meses de la 
Estrategia) se documenta que, cuando el embarazo era diagnosticado en 
servicios de emergencia, el tiempo que transcurre entre ese primer contacto 
y la captación variaba entre 4 días y 7 semanas. Durante este lapso se iden-
tificaron oportunidades perdidas, tanto para el diagnóstico oportuno como 
para la evaluación y protección integral de la niña.

A su vez, el análisis mostró que, en aquellas usuarias captadas en el primer 
trimestre, un 21% se realizaba la ecografía en el segundo trimestre, regis-
trándose una media y una mediana de 6 semanas de demora entre la edad 
gestacional al momento de la captación y la edad gestacional de la primera 
ecografía.

Estos hallazgos ponen en evidencia que, en ausencia de una coordinación 
priorizada, se pierde un tiempo valioso y, sobre todo, se restringen posibili-
dades de tomar decisiones basadas en los derechos de la niña como la IVE 
o el control adecuado del embarazo que continua.

Analizados los 190 casos notificados se observa que el 71,58% de las usua-
rias se captaron en el primer nivel de atención, 16,84% en el segundo nivel y 
el 11,58%, en el tercer nivel de atención, según muestra la tabla 42.
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NIVEL DE ATENCIÓN EN EL QUE SE CAPTA EL EMBARAZO

PERIODO 5/21-4/24
Casos

n %
PRIMER NIVEL 136 71,58

SEGUNDO NIVEL 32 16,84

TERCER NIVEL 22 11,58

TOTAL CASOS 190 100,00

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 42. Nivel de atención en el que se capta el embarazo.

Como parte del monitoreo de las intervenciones en salud se cuantificó en 
días el tiempo transcurrido entre el diagnóstico del embarazo y la captación.

En el primer año (casos notificados entre mayo de 2010 y abril de 2022) la 
media entre estos dos eventos es de 5 días y la mediana de 3,5 días.

En el segundo y tercer año (casos reportados en mayo de 2022 y abril de 
2023 respectivamente) este tiempo se reduce, la media en el último año es 
de 4 días y la mediana de 0 (cero) días. 

Esta disminución en el tiempo entre el diagnóstico y la captación del em-
barazo se traduce en el aumento de la captación precoz del embarazo, 
según se evidencia en la tabla 43. 

EVOLUCION TEMPORAL DE LA EDAD GESTACIONAL DE CAPTACION DEL EMBA-
RAZO

Período 5/21-4/24

PERIODO TOTAL 
CASOS

MENOR O 
IGUAL A 12 
SEMANAS

13 Y 14 
SEMANAS

SEGUNDO 
TRIMESTRE

TERCER 
TRIMES-

TRE
n % n % n % n %

5/21- 4/22 50 29 58,00 8 16,00 11 22,00 2 4,00

5/22- 4/23 69 42 60,87 7 10,14 15 21,74 5 7,25

5/23- 4/24 71 55 7,46 2 2,82 12 16,90 2 2,82

TOTAL 190 126 66,31 17 8,95 38 20,00 9 4,74

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 
Tabla 43. Evolución temporal de la edad gestacional de captación del embarazo.
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La tabla muestra que aumenta la captación en el primer trimestre y hasta las 
14 semanas. Para el último año del estudio, el 80,28% de las niñas embara-
zadas se captan en el primer trimestre y hasta las 14 semanas.

Este período de tiempo es importante, porque la Ley de IVE prevé que en 
situaciones de violencia sexual el embarazo puede interrumpirse dentro de 
las 14 semanas.

A su vez, en estos procesos es fundamental datar la edad gestacional rea-
lizando una ecografía lo más temprano posible.

Durante el estudio se observa que aumenta el porcentaje de usuarias que 
acceden a esta ecografía en el primer trimestre, lo que se observa en la 
tabla 44.

En el período mayo 2023 y abril 2024, el 74, 65% de las niñas cuenta con 
una ecografía hasta las 14 semanas. 

EVOLUCION TEMPORAL DE LA EDAD GESTACIONAL DE LA  
PRIMERA ECOGRAFÍA

Período 5/21-4/24

PERIODO TOTAL 
CASOS

MENOR O 
IGUAL A 12 
SEMANAS

13 Y 14 
SEMANAS

SEGUNDO 
TRIMESTRE

TERCER 
TRIMESTRE

n % n % n % n %
5/21- 4/22 50 23 46,00 7 14,00 16 32,00 4 8,00

5/22- 4/23 69 37 53,62 9 13,04 18 26,09 5 7,25

5/23- 4/24 71 50 70,42 3 4,23 13 18,31 2 2,82

Total 190 110 57,89 19 10,00 47 24,74 11 5,79

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 44. Evolución temporal de la edad gestacional de la primera ecografía.

En relación con el tiempo transcurrido entre la captación del embarazo y 
la realización de la primera ecografía se cuantificó este lapso en semanas, 
dado que se asigna a ambos eventos un valor de edad gestacional.
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Evolución de la media y mediana de edad gestacional 
(EG) a la cual se realiza la captación del embarazo y la 

primera ecografía, según año.
AÑO 1 MEDIA MEDIANA
EG CAPTACIÓN 12 10,5

EG ECO 14 13

AÑO 2
EG CAPTACIÓN 12 10

EG ECO 12 12

AÑO 3
EG CAPTACIÓN 10 8

EG ECO 11 9

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 45. Edad gestacional en la captación del embarazo y la primera ecografía.

 
Como se observa en la tabla 45, tanto la media como la mediana disminu-
yen desde el año 1 al año 3. Además, también se reduce la diferencia entre 
ambas edades. Para el año 3, ambas medidas estadísticas se citan por 
debajo de las 12 semanas y la diferencia es de una semana, valor mínimo 
estimable. 

Interrupción y continuación del embarazo

Considerando que las variables descritas dan cuenta de que se ha priori-
zado la atención de estas niñas y adolescentes embarazadas, el equipo de 
trabajo se pregunta si ello ha redundado en un mayor acceso al IVE, dado 
que en la línea de base se advertía que solo la mitad de las usuarias que 
expresaban su voluntad de interrumpir efectivamente lo hacían. 

La tabla 46 muestra cómo ha evolucionado el porcentaje de embarazos que 
finalizan en IVE, aborto espontáneo o el nacimiento de un RNV. Se observa 
que aumenta el porcentaje de interrupciones a expensas del porcentaje de 
embarazos que continua.

Para el año 3 (mayo 2023, abril 2024) el 33,80% de los embarazos finali-
zan en IVE y el 61,98% continúan (30,99% ya tuvieron un RNV, mientras el 
30,99% restante aún está en curso al momento de cerrar el seguimiento de 
este estudio).
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EVOLUCION TEMPORAL DE LA RESOLUCION FINAL DEL EMBARAZO
Período 5/21-4/24

PERIODO TOTAL 
CASOS

IVE ABORTO ES-
PONTANEO

RNV GESTACION 
EN CURSO

n % n % n % n %
5/21- 4/22 50 9 18,00 0 0,00 41 82,00 0 0,00

5/22- 4/23 69 14 20,29 5 7,25 50 72,46 0 0,00

5/23- 4/24 71 24 33,80 3 4,23 22 30,99 22 30,99

Total 190 47 24,74 8 4,21 113 59,47 22 11,58

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.
 

Tabla 46. Evolución temporal de la resolución final del embarazo.

 
Aunque se observa este aumento en los IVE, llama la atención que el por-
centaje es sensiblemente inferior al porcentaje de embarazos que se captan 
en el primer trimestre del embarazo y que, por lo tanto, podrían acceder a 
la interrupción.

Por lo mencionado más arriba el equipo de trabajo se pregunta cómo se 
vincula la resolución final del embarazo con la decisión expresada por la 
usuaria en relación a la continuación o interrupción del embarazo.

Distribución de la resolución final del embarazo según decisión inicial de la 
niña/adolescente
Período 5/21-4/24

DECISIÓN INICIAL DE LA  
NIÑA/ADOLESCENTE

TOTAL RESOLUCION FINAL
n % CONTINUACION INTERRUPCION

INTERRUMPIR 75 39,47 35 (46,67%) 40 (53,33%)

CONTINUAR 52 27,37 44 (84,62%) 8 (1,92%)

DESVINCULO 1 0,53 1 (100%) 0 (0,00%)

AMBIVALENCIA 14 7,37 10 (71,43%) 4 (28,57%)

SD 48 25,26 45 (93,75%) 3 (6,25%)

TOTAL 190 100,00 135 (71,05%) 55 (28,95%)

Fuente: elaboración propia basada en revisión de HCEA.

Tabla 47. Distribución de la resolución final del embarazo según  
la decisión inicial de la niña o adolescente. 
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En esta línea, es significativa la brecha observada entre las niñas que soli-
citan la IVE y aquellas que efectivamente interrumpen el embarazo. Al con-
trario, el 84% de quienes deciden continuar con el embarazo, lo logran. Es 
necesaria una reflexión por parte de los equipos de salud, que no se agota 
en el sistema de salud.

¿Cuánto estamos incidiendo en las decisiones de estas niñas?  Las familias 
y comunidades a las que estas niñas pertenecen, ¿naturalizan y/o promue-
ven la maternidad temprana? 

Por otro lado, si continuar el embarazo tiene más riesgos que interrumpir-
lo, ¿por qué cuando la niña está en los plazos legales para interrumpir y 
lo ha decidido, finalmente continúa con el embarazo? ¿Se minimizan los 
riesgos? ¿Se expone a las niñas a tomar decisiones para las cuales no están 
preparadas?

Finalmente, en la gráfica 4 se presenta la evolución del número de embara-
zos, nacimientos e IVE en niñas y adolescentes menores de 15 años usua-
rias de ASSE en el período 2015-2023, dando continuidad a los datos cita-
dos como antecedentes.

Evolución del número de embarazos, nacimientos e IVE en niñas 

y adolescentes menores de 15 años usuarias de ASSE.

Período 2015-2023.
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Gráfico.4. Evolución del número de embarazos, nacimientos e IVE en niñas y 
adolescentes menores de 15 años usuarias de ASSE en el período 2015-2023.
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Evolución del número de nacimientos e IVE en niñas y adolescentes menores de 
15 años usuarias de ASSE. 

Período 2015-2023
Año 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Nacimientos 
menores de 15 
años

83 89 66 55 64 48 37 31 25

IVE menores 
de 15 años

54 35 36 30 21 36 37 28 29

Total embara-
zos menores 
de 15 años

137 124 102 85 85 84 74 58 54

 
Tabla 48. Evolución del número de embarazos, nacimientos e IVE en niñas y 

adolescentes menores de 15 años usuarias de ASSE en el período 2015-2023.

Se observa que de 2021 a 2023, progresivamente disminuyen los embara-
zos en menores de 15 años. Ello se evidencia a expensas tanto del número 
de IVE como del número de nacimientos, si bien el descenso es mayor en 
estos últimos. 

Nota metodológica: la fuente de datos para esta gráfica es la base de CNV. 
Se grafica el número de nacimientos en niñas y adolescentes que son me-
nores de 15 años en el momento del parto o cesárea, siendo ésta una po-
blación que no incluye exactamente al mismo grupo de personas notifica-
das a la Estrategia. 

6.7. Resultados actividades de capacitación

- En el período 5/21-4/23 se realizaron 253 reuniones virtuales de discusión 
de casos, los que corresponden al análisis de 157 casos, 82,63% del total 
de casos notificados. 

 
Resultados talleres:

En total se realizaron 7 talleres, donde estuvieron representadas todas las 
Regiones (Norte, Este, Oeste, Sur) y los 19 departamentos del país.

En cada uno de los talleres participaron un promedio de 60 funcionarios 
en modalidad presencial, llegando a un total de 420 funcionarios en esa 
modalidad.
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En formato virtual participaron un promedio de 40 funcionarios, alcanzando 
un total de 80 funcionarios en la modalidad virtual sincrónica- teórica con-
ceptual.

Hubo 500 funcionarios que participaron en los talleres de sensibilización 
¿Qué ves… ¿Cuándo ves una niña embarazada?: Representados todos los 
departamentos y profesiones.

De la evaluación cualitativa realizada al finalizar los talleres se destacan los 
siguientes ítems por representar ideas fuerza presentes en casi la totalidad 
de los comentarios:

 
COMPROMISO PARA EL CAMBIO: 
“Ser más solidaria, ser más activa, escuchar”

“Lo importante es parar y ampliar la visión” “Hay que escuchar mucho”  
“Cuántas situaciones se me habrán pasado sin darme cuenta que enfrente tenía 
una situación de posible abuso”

“Trabajé la empatía” “Faltó tiempo para discutir casos” “Gracias por no olvidarse  
del interior”

“La metodología de trabajo fue muy adecuada.”

Resultados de los encuentros nacionales de equipos de salud en 
el marco de la Estrategia.

Se realizaron dos encuentros nacionales de equipos de salud, de acuerdo 
con lo planificado. 

Participaron un total de 158 profesionales de todo el país con las siguien-
tes profesiones: 

Perfiles profesionales 
Medicina Familiar y Comunitaria
Obstetras Parteras
Ginecología
Pediatras
Psicólogos
Trabajadores Sociales
Psiquiatras
Lic. en Enfermería
Aux. de Enfermería
Roles de gestores
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  Se cumplió con el cronograma y contenidos previstos.

  Se contó con la cobertura de medios de comunicación que relevaron la 
mesa interinstitucional sobre embarazos infantiles. 

  Se realizó un conversatorio y una conferencia que fueron transmitidas 
por el canal YouTube de UNFPA.

  Se realizó una instancia de validación de protocolos y fichas conceptua-
les sobre temáticas relacionadas a la Estrategia.

  Se realizó una evaluación por medio de un formulario google del cual se 
seleccionaron los siguientes tópicos:

Sobre la pregunta que indaga niveles de pertenencia de los profesionales 
respecto a la estrategia de un total de 52 respuestas se obtuvo la siguiente 
distribución:

En relación con las palabras que los profesionales vinculan con la 
estrategia de notificación, se presenta a continuación una nube de pa-
labras que permite visualizar aquellas más repetidas con un tamaño más 
grande.

Autovaloración sobre Pertenencia  
del profesional a la Estrategia de  

Notificación de ASSE

 Mucho	  Bastante	       Algo	  Poco	  Nada
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Sobre la metodología utilizada en la Estrategia los encuestados respon-
dieron:

 
Sobre las debilidades de la Estrategia se destacan las siguientes res-
puestas en formato de nube de palabras (52 respuestas).

Valoración de la metodología 
empleada en la Estrategia 

de Norficación (52 respuestas)

 Muy Adecuado	  Adecuado
 Poco Adecuado	           Inapropiado
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Al analizar las expresiones que vinculan con el cambio de prácticas en la 
encuesta se desprende la siguiente nube de palabras.

Al realizar un análisis del texto, se clasifica la información sobre los cambios 
de prácticas según se refiera a elementos intrapersonales o interpersonales 
y sobre el servicio de salud.
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1. Cambios que hacen referencia a aspectos intrapersonales: 

 
Actitudinales: como ser actitud de preocupación, estar alerta, no naturalizar 
los embarazos infantiles, mostrase más comprometido con las niñas, re-
pensar y reflexionar sobre el embarazo infantil.

Conocimientos: revisar conceptos de autonomía progresiva, de interrupción 
voluntaria del embarazo en niñas, saber más sobre embarazo infantil, revi-
sar la integralidad.

2. Cambios de prácticas centrados en aspectos interpersonales y de los 
servicios de salud:

Mejorar la comunicación e intercambio entre equipos y unidades ejecutoras 
del primer nivel de atención, maternidades, y hospitales departamentos.

Consolidar y valorar al equipo interdisciplinario, manejo eficiente y generar 
menos desgaste de los profesionales.

En suma: los encuentros nacionales han logrado una muy buena partici-
pación de los profesionales de todo el país, permitiendo consolidar la Es-
trategia, brindar instancias de autocuidado a los profesionales de la salud, 
aumentar los niveles de adhesión y pertenencia a esta. 

Se han generado procesos crecientes de conceptualizaciones en relación con 
los temas de embarazo infantil, violencias sexuales, adulto referente protector, 
interés superior del niño, autonomía progresiva, acceso a la justicia, entre otros.

La convocatoria de las mesas interinstitucionales en ambos encuentros nacio-
nales, con la presencia de las más altas autoridades, ha permitido generar si-
nergias entre las instituciones del Estado en relación al tema de los embarazos 
infantiles, al tiempo que se ha fortalecido el liderazgo de la Estrategia de ASSE.

Por otra parte, ambos encuentros nacionales contaron con la presencia de 
medios de comunicación, que realizaron notas de prensa escrita y televisi-
va, en las que se difundió la temática de los embarazos infantiles, la forma 
de abordaje desde ASSE, así como elementos conceptuales y la caracte-
rización de las niñas en situación de embarazo, con el fin de avanzar en la 
sensibilización a nivel social sobre el tema.
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6.8. Resultados componente difusión

Se organizaron dos mesas interinstitucionales en el marco de los dos En-
cuentros Nacionales de Equipos de Salud de ASSE, encabezadas por la 
presidencia de ASSE y con la participación de las siguientes instituciones: 
MIDES, INAU, ANEP, FGN, Poder Judicial, etc.

Se avanzó en el diálogo con UCC-MIDES y ANEP y se colaboró en los pro-
cesos de elaboración de sus mapas de rutas institucionales para el aborda-
je de los embarazos en menores de 15 (21). 

Se promovieron instancias de coordinación bilateral a nivel central con la 
FGN, por medio de la UVYT, generando canales de comunicación fluidos 
en tiempo real, en busca de avanzar en las mejores prácticas respecto al 
acceso a la justicia de las niñas en situación de embarazo. En ese sentido, 
se invitó a los referentes técnicos que lideran la Estrategia a participar de 
cursos de actualización a fiscales sobre la temática de embarazos infantiles.

Se participó en cinco instancias organizadas por SIPIAV sobre “Estrategia 
de Abordaje: Embarazo en niñas y Adolescentes”, realizadas en Salto, At-
lántida, Ciudad de la Costa (Canelones), Rio Negro y Ciudad del Plata. Es-
tas instancias contaron con la participación de actores de la educación, la 
protección social, la justicia, la salud, la seguridad, etc. (más de 60 perso-
nas en cada una de las actividades). 

Se participó en el día de Prevención de la Explotación Sexual de niños, 
niñas y adolescentes organizada por (CONAPEES), presentando la Es-
trategia, buscando hacer visible la temática y la modalidad de trabajo 
que se adoptó desde ASSE para abordar una problemática altamente 
compleja.

Participación de integrantes de la Estrategia, en cursos de sensibilización y 
capacitación con equipos técnicos de UCC, SIPIAV, FGN- UVYT.

Se han elaborado cuatro informes de acceso a la información pública, sobre 
los embarazos infantiles en ASSE y un pedido de informe parlamento N° 
6940 de junio de 2022 sobre cifras anuales de niñas y adolescentes emba-
razadas en Uruguay, y como ASSE aborda esta problemática.

En relación con los informes de AIP se destaca el informe de Amnistía Inter-
nacional Uruguay: “A 15 años de la ley de acceso a la información pública 
en Uruguay. Lecciones aprendidas desde la SCO 2024”, que contiene un 
capítulo sobre el trabajo de la Estrategia de Notificaciones de ASSE. “Siste-
ma de notificaciones de embarazos en niñas y adolescentes menores de 15 
años de ASSE: Un Diálogo Virtuoso”. (22).



108

A su vez, en sus informes anuales sobre la campaña Niñas no madres, Am-
nistía Internacional ha destacado el trabajo de la Estrategia de Notificación y 
análisis de casos de niñas y adolescentes menores de 15 años en situación 
de embarazo, lo que ha permitido en forma indirecta visibilizar el tema y la 
Estrategia (23, 24).

Participación en Informe SIPIAV 2023. Anexo I. “Aportes desde la estrategia 
de Notificación y análisis de casos de niñas y adolescentes menores de 
15 años en situación de embarazo (de ASSE), para la comprensión de los 
embarazos infantiles en clave de derecho humanos”. (3) 

Elaboración y publicación de afiche de sensibilización sobre los embarazos 
infantiles, su naturalización y necesidad de reconceptualización a la luz de 
los derechos humanos. Contar con materiales publicados permite hacer 
visible la temática y dimensionar las características del problema. 

Disponibles en: https://www.asse.com.uy/contenido/-Que-ves--cuan-
do-ves-a-una-nina-embarazada--14728
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7. DISCUSIÓN

La Estrategia elaborada por ASSE para el abordaje de las niñas y adoles-
centes menores de 15 años en situación de embarazo se concibió en el 
contexto de emergencia sanitaria por Sars Cov 2, siendo un desafío y una 
oportunidad poner en práctica el uso de la tecnología (como el zoom) que 
nos permitió tener una comunicación fluida y en tiempo real con los equi-
pos técnicos de todo el territorio nacional que asistían a estas usuarias, 
llegando a realizar un total de 253 instancias de supervisión capacitante 
vía zoom. 

Esta metodología ha demostrado ser eficaz y eficiente, al tiempo que ha 
sido exitosamente adoptada por los participantes quienes solicitan y reco-
nocen en esta metodología un aporte esencial para la resolución de los 
casos y el sostén del cuidado. 

La Estrategia se ha sostenido a lo largo de estos tres años, llegando a un to-
tal de 345 notificaciones e identificando 190 casos de niñas y adolescentes 
menores de 15 años embarazadas. Si bien no se trata de una notificación 
de carácter obligatorio, ha alcanzado una gran adhesión por parte de los 
equipos de todo el país. 

La Estrategia ha permitido una caracterización del fenómeno de los em-
barazos infantiles encontrando que 3 de cada 10 se encuentran bajo la 
protección de instituciones del Estado, con inserción educativa en más del 
81% de los casos, antecedentes patológicos vinculados a la salud mental, 
intentos de autoeliminación previos y consumo de sustancias. Casi la mitad 
de los casos presenta antecedentes de violencia y el 40% antecedentes de 
intervenciones judiciales en relación a: abuso sexual, violencia doméstica, 
explotación sexual, madres privadas de libertad y explotación con fines de 
tráfico de drogas. 
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Estas trayectorias de vida exigen una revisión del criterio de autonomía pro-
gresiva dado que el impacto de las violencias y las patologías ya menciona-
das limitan la posibilidad de tomar decisiones en forma autónoma. Como ex-
presa Simón Lorda el ejercicio de la autonomía de las personas exige actuar 
voluntariamente, es decir libre de coacciones externas, tener información 
suficiente sobre la decisión que va a tomar, es decir, sobre el objetivo de la 
decisión, sus riesgos, beneficios y alternativas posibles; y tener capacidad, 
es decir contar con una serie de aptitudes psicológicas -cognitivas, volitivas 
y afectivas- que le permiten conocer, valorar y gestionar adecuadamente la 
información anterior, tomar una decisión y expresarla (25). 

Evidentemente en el caso de estas adolescentes y niñas se encuentra afec-
tado no solamente lo vinculado al desarrollo sino estos últimos aspectos 
que hacen cuestionar la validez de algunas decisiones. 

Esto puede explicar por qué, si casi 7 de cada 10 niñas o adolescentes 
embarazadas concurren al servicio de salud antes de las 12 semanas, e 
inicialmente 75 de ellas solicitan el IVE, solamente 40 acceden a dicho pro-
cedimiento. 

La expresión inicial de voluntad de interrupción se ve modificada a lo largo 
del proceso por factores que deberán ser analizados en futuras investiga-
ciones de carácter cualitativo. 

Teniendo en cuenta que 9 de cada 10 de estos embarazos que continúan, 
presentan complicaciones y patologías maternas, es necesario avanzar en la 
identificación de los criterios para plantear como una estrategia de atención 
el aborto terapéutico, el cual se dio solamente en 3 casos de los notificados. 

La Estrategia permitió mejorar el proceso de atención, controles, el acceso 
a la ecografía, tiempos de captación, la pesquisa de información del proge-
nitor, la revisión de la historia longitudinal de la niña, en tanto contextualiza-
ción del embarazo y la indagación sobre violencia. 

No obstante, en cuanto al diagnóstico de abuso sexual, se encontraron dis-
cordancias entre el planteo realizado por el equipo tratante y el equipo de 
referentes técnicos a nivel central, aún en casos en que legalmente consti-
tuye un abuso. Este análisis permite afirmar que continúan existiendo difi-
cultades para detectar y/o explicitar la situación de embarazo producto de 
violencia sexual por los equipos tratantes. Este elemento nos puede hacer 
reflexionar en varias líneas. 

Por un lado, el impacto que generan estas trayectorias de vida en el equipo 
de salud tratante que no logra unir todos los elementos para tener un índice 
de sospecha razonable y plantear que se trata de una situación de violencia 
sexual, como modo de desconexión afectiva, “No es posible que a estas 
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niñas les pasen todas estas cosas…”. Esto ocurre aún en los casos en que 
la violencia es indiscutible, como por ejemplo cuando está establecida por 
la legislación (menores de 13 años) o existe una discapacidad que impide 
otorgar un consentimiento válido. 

Otro factor que puede influir en las dificultades para el abordaje por parte 
de los profesionales de la salud es la dispersión territorial de estos casos, 
que no permite consolidar una experticia por parte de un único equipo de 
trabajo. Ello justifica que desde la centralidad de ASSE se cuente con un 
grupo transdisciplinario especializado en la temática, que asesore y sos-
tenga a los equipos en el territorio, y además sistematice la totalidad de los 
casos, generando evidencia para mejorar las prácticas y retroalimentar a 
esos mismos equipos. 

Otro factor que puede influir en esto es la no identificación de la violen-
cia en situaciones de adolescentes que no se perciben víctimas, ya sea 
por una larga historia de vulneraciones desde su nacimiento e indefensión 
aprendida -como establecen algunos autores (26, 27, 28, 29, 30), o porque 
se presentan con un discurso superador e incluso desafiante, dificulta aún 
más la re-conceptualización de las violencias sexuales y la vulneración de 
derechos. 

Por estos motivos es necesario continuar profundizando en el conocimien-
to sobre los elementos que efectivamente inciden en este tema para lograr 
mejorar la pesquisa de las violencias desde el inicio del proceso de atención 
en salud. Esto facilita y permite trabajar sobre los aspectos vinculados a la 
protección social de las niñas y el acceso a la justicia, considerar los plazos 
legales para interrupción voluntaria del embarazo, el adecuado tratamiento 
en la mitigación de la violencia sexual y las acciones de reparación del daño.

Por otro lado, es necesario trabajar aspectos como la indicación de cesá-
reas, preparación para el nacimiento y otras formas alternativas de mitigar 
el dolor en estas niñas. Se requiere revisar las prácticas dado que el acon-
tecimiento de una cesárea y su impacto en el cuerpo, no solo compromete 
el futuro reproductivo de estas niñas por tener una cicatriz uterina, sino que 
además en los casos de embarazo producto de abuso sexual esa cicatriz, 
al ser visualizada, le hace revivir el evento traumático y es una huella más 
de la violencia. 

Los resultados de este trabajo nos deben interpelar como sociedad, dado 
que estamos hablando de niñas en situación de vulnerabilidad, frente a un 
evento como el embarazo que evidencia las violencias estructurales y la 
falta de respuestas eficaces desde diversos organismos del Estado que 
deben garantizar el ejercicio de sus derechos.



114

8. CONCLUSIONES

La Estrategia elaborada por ASSE para el abordaje de las niñas y adoles-
centes menores de 15 años en situación de embarazo se concibió en con-
texto de emergencia sanitaria por Sars Cov 2, donde fue un desafío y una 
oportunidad el uso de las tecnologías para trabajar con los equipos de sa-
lud de todo el país que asistían a estas usuarias. 

La Estrategia se ha sostenido a lo largo de estos tres años, alcanzando 
valores altos con una gran adhesión por parte de los equipos a lo largo de 
todo el país y ha permitido una caracterización del fenómeno de los emba-
razos infantiles, así como mejorar las prácticas de atención. 

Considerando la complejidad del problema de los embarazos infantiles, 
cualquier política en salud pública que pretenda avanzar genuinamente en 
este tema debe incorporar acciones que contemplen diversas aristas. No 
basta con una capacitación. Se requiere tiempo, acompañar los procesos 
de reconceptualización, abordar la afectación de los clínicos que genera 
disociación y que lleva a minimizar y no ver integralmente el fenómeno.

Es necesario generar una mirada hacia la interna del sector salud visualizan-
do las prácticas adecuadas y trabajar en simultáneo con otras instituciones 
involucradas en la temática como educación, protección y justicia, entre 
otras, superando el desafío de generar acciones sostenidas en el tiempo. 

Siguiendo el modelo ecológico es necesario también intervenir en el último 
nivel sociocultural donde radica la naturalización de las violencias, el abuso 
sexual y las maternidades infantiles, que muchas veces centran el problema 
en las niñas como promotoras o responsables de esas trayectorias de vida.
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Anexo 1. Pauta para el ABORDAJE DIFERENCIAL de usua-
rias menores de 15 años en situación de embarazo.
Esta pauta está dirigida a los y las integrantes del equipo de salud de ASSE 
y su propósito es brindar herramientas para mejorar la atención integral y 
diferenciada a usuarias menores de 15 años en situación de embarazo. 
Complementa los lineamientos del “Proceso Asistencial Integrado del Em-
barazo” (PAIE) de ASSE teniendo en cuenta las especificidades de esta 
población. Por lo tanto, esta pauta desarrolla aquellos criterios y acciones 
que se deben sumar a la atención que se brinda habitualmente a mujeres 
mayores de 15 años embarazadas.

Todos los casos de usuarias menores de 15 años en situación de embarazo son 
casos graves y urgentes y requiere de un abordaje interdisciplinario y longitu-
dinal.

Es posible ordenar la evidencia existente siguiendo dos criterios de prioriza-
ción habituales para la toma de decisiones con información limitada. 

A saber:

a) priorizar la mitigación de las consecuencias negativas de aquello 
que es más probable que esté sucediendo, en tanto se obtiene más 
información para afinar el diagnóstico. (¿Qué es lo más probable?)

b) priorizar la mitigación de las consecuencias negativas de aque-
llo que, no siendo probable, es muy riesgoso o grave para la salud 
bio-psico-social de la usuaria en caso de que estuviese ocurriendo. 
(¿Qué es lo más grave?)

Siguiendo estos dos criterios, el equipo de salud debe tomar sus decisiones 
haciendo primar el principio de protección especial de la niña o adolescente 
embarazada.
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El seguimiento activo del caso es responsabilidad de la institución de salud 
y del equipo profesional correspondiente, teniendo en cuenta que:

1. En este grupo de usuarias la presencia de violencia basada en gé-
nero y generaciones (VBGG), incluyendo la violencia sexual, es preva-
lente;

2. El nivel de riesgo en el que se encuentra la usuaria puede ser muy 
alto, incluyendo el riesgo vital. El riesgo se agudiza frente a la confirma-
ción del embarazo;

3. No es probable que la usuaria sea capaz de revelar - por diversos 
motivos - cuál es su situación real ni es recomendable la confrontación 
directa si no se encuentran presentes una serie de condiciones pre-
vias1. 

En resumen, dada la gravedad de un posible abuso sexual, la prevalencia 
de violencia y violencia sexual en esta población y la imposibilidad de des-
cartar dicha violencia, el equipo de salud ha de proceder partiendo de la hipótesis 
de que la usuaria ha sufrido o sufre algún tipo de violencia sexual.

Al igual que con muchos otros asuntos de salud pública, frente a un pro-
blema de salud probable y potencialmente grave, todos los integrantes del 
equipo de salud y a lo largo de todo el proceso asistencial actúan asumien-
do que el problema existe. 

Eventualmente, luego de un proceso de seguimiento cercano durante todo 
el embarazo, el equipo de salud puede ir bajando el nivel de sospecha. Lo 
que no debe hacer el equipo de salud es esperar a detectar - ni mucho me-
nos constatar - la violencia sexual para actuar en este grupo poblacional2. 

 
¿Qué implica, en términos operativos, proceder partiendo de la hipótesis de que la 
usuaria ha sufrido o sufre algún tipo de violencia sexual?

Seguimiento Activo: el equipo de salud debe darle seguimiento personaliza-
do a la usuaria si no se presenta a consulta o análisis clínicos pautados, 
así como hacerle un espacio en la agenda si es ella quien recurre al centro 
de salud. El seguimiento activo también incluye la coordinación interdisci-
plinaria frecuente y la celeridad en las respuestas, de tal manera de que la 
usuaria cuente con toda la información científica que necesita para tomar 
decisiones en tiempo y forma.

1 | Para ahondar en la materia ver: Protocolo para el abordaje de situaciones de violencia sexual hacia 
niñas, niños y adolescentes en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud. 
2 | Esto es así tanto por la sintomatología de la violencia que tiene pocos indicadores específicos y mu-
chos inespecíficos, conjugado con la fenomenología de la violencia (más información abajo).
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Registro detallado en la HCEA de toda información pertinente a situaciones de 
VBGG, y no solamente el registro de información relativa al control del embarazo. 

Revisión de la HCEA en aquellos aspectos que constituyen factores de ries-
go a la VBGG. 

El registro adecuado y la revisión intencionada de la HCEA es de mucha utilidad 
para los equipos de salud porque les permite ir afinando el diagnóstico bio-psi-
co-social de la usuaria, así como dejar constancia en un documento médico-le-
gal de las palabras textuales (usar entrecomillado) de la usuaria y familiares, las 
observaciones del equipo y las medidas tomadas en cada paso. 

La usuaria - a quien pertenece esa información de por vida - tiene derecho 
a solicitar y usar ese registro cuando le resulte pertinente. Por otra parte, la 
revisión de la HCEA previene la revictimización de la usuaria y le brinda al 
equipo de salud indicios o alertas en las que se debe ahondar para realizar 
una anamnesis completa. 

Es fundamental conocer de antemano qué datos buscar en la HCEA y qué 
datos obtener para afinar el diagnóstico. La violencia sexual tiene pocos 
indicadores específicos y muchos inespecíficos. 

Los indicadores específicos son los siguientes:

a) Las limitaciones que marca la Ley en términos de consentimiento 
sexual. (Ver Aspectos Legales más adelante en esta pauta).

b) La violencia física constatable en el cuerpo de la niña o adolescente. 
Estos casos se presentan mayormente en puerta de emergencia y para 
ello hay un protocolo específico3. Es un escenario improbable en una 
consulta de control de embarazo.

c) El relato de la niña o adolescente. El relato es un indicador altamente 
específico y nunca puede desestimarse por el equipo de salud, así sea 
confuso, parcial, aparentemente contradictorio. El abuso sexual daña 
el aparato psíquico y genera dinámicas traumatogénicas que pueden 
detectarse por personal especializado. La recomendación es en una 
primera instancia registrar de manera textual todo lo que la usuaria dice 
y seguir la pauta de seguimiento diferenciado para esta población.

d) Algunas infecciones de transmisión sexual son marcadores de abu-
so sexual4. 

3 | Para más información ver “Abordaje de Primera Línea” en: Protocolo para el abordaje de situaciones de 
violencia sexual hacia niñas, niños y adolescentes en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud. 
4 | Para ver en detalle esta información ver “Violencia Sexual. Material complementario al Protocolo Insti-
tucional de Atención a Personas en Situación de Violencia Basada en Género y Generaciones de ASSE”.
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Los indicadores inespecíficos de la violencia sexual o factores de riesgo se 
detectan a partir del conocimiento de cómo operan las distintas formas de 
violencia. (Ver Aspectos Fenomenológicos más adelante en esta pauta).

¿Qué información no puede faltar en una anamnesis completa de una usuaria en 
situación de embarazo menor a 15 años? 

1.1. Datos del progenitor5. (NO asumir que el progenitor es la pareja). 

Vínculo con y características del progenitor. 

Edad
Vínculo afectivo/sexual/familiar entre la niña/adolescente menor de 
15 años en situación de embarazo y el progenitor del embarazo
Trabajo/estudio del progenitor
Antecedentes del o con el progenitor: patológicos, judiciales, salud 
mental, violencia, etc.
Convivencia con la usuaria

1.2. Datos del contexto socio-familiar e institucional en el que se 
encuentra la usuaria.

Trayectoria educativa
Características de la relación sexo-afectiva actual, si la tuviera.
Características del grupo familiar o conviviente
Referentes afectivos o adultos protectores
Participación en alguna otra red de apoyo
Vivienda: ¿servicios, hacinamiento, colecho?

5 | No se recomienda preguntar, al inicio de la anamnesis, por una “pareja”. El referirse a una “pareja” 
o “novio” atribuye al vínculo características deseadas que normalizan un embarazo no planificado en 
una niña menor de 15 años: se está asumiendo un vínculo entre pares, donde las relaciones sexuales 
son consensuadas, en el que predomina el afecto. Justamente para poder indagar en la sospecha de 
VBGG, no se recomienda enmarcar la conversación acerca de cómo es que surge el embarazo en un 
vínculo de pareja. 
Una vez que se indaga sobre el progenitor, es relevante registrar cuáles son las características del víncu-
lo sexo-afectivo actual, el que tiene al momento de la consulta, si es que lo tuviera. 
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1.3. Antecedentes relevantes tanto patológicos, como ginecológicos 
y sexuales que son alertas frente a situaciones de mayor vulnerabilidad y 
riesgo.

Antecedentes perso-
nales patológicos

Biológicos
Salud mental
Intento de Autoeliminación (IAE)
Consumo problemático de sustancias
Violencias
Institucionalización (Instituciones de Protección)

Antecedentes  
ginecológicos

Menarca
Anticoncepción

Antecedentes  
sexuales

Edad Inicio Relaciones Sexuales (IRS)
Infecciones de Transmisión Sexual (ITS)

¿Dónde se busca esta información?

En la misma HCEA o se indaga. Dado que se parte de la hipótesis de que 
la usuaria ha experimentado o se encuentra inmersa en una situación de 
violencia, incluyendo violencia sexual, esto significa que se deben tomar 
todas las medidas de protección para poder indagar de manera segura a 
la usuaria. 

Las usuarias a tan temprana edad, suelen presentarse acompañadas a la 
consulta. Ese acompañante no es necesariamente un referente protector de 
la usuaria. El abuso y la violencia sexual es perpetrado en la enorme mayo-
ría de los casos por familiares, allegados cercanos y en el marco de relacio-
nes íntimas. De ahí el secreto, la vergüenza, la incapacidad para revelar la 
situación y la gran vulnerabilidad en la que se encuentran estas niñas. 

Gran parte de la información necesaria para la anamnesis no despertará 
necesariamente sospechas de algún tipo de acompañante. Sin embargo, lo 
ideal es favorecer un espacio privado para avanzar en la detección. 
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Las condiciones para ello son las siguientes:

 Espacio físico que permita la intimidad y la confidencialidad.

 Equipo multidisciplinario capacitado y con el tiempo necesario.

 Desde el primer momento debe evaluarse el riesgo en el que se en-
cuentra la usuaria para planificar un abordaje acorde.

 Registro apropiado en la HCEA.

Aspectos legales a tener en cuenta en el momento de la anamnesis.

La ley6 indica que una persona menor de 13 años de edad no tiene capa-
cidad de consentimiento sexual y que los adolescentes de 13 o 14 años 
pueden consentir relaciones sexuales con personas hasta 8 años mayores 
que ellos o ellas. 

Esto significa que los y las profesionales de la salud deben abordar todos 
los casos de adolescentes embarazadas o que sospechan estar embaraza-
das menores de 13 años, y todos los casos de adolescentes embarazadas 
o que sospechan estar embarazadas con 13 o 14 años de un varón de más 
de 21 o 22 años respectivamente como abusos sexuales. 

La violencia también se presume cuando el “acto de naturaleza sexual”7 

 (el abuso sexual no requiere penetración) se efectúa:

 Con descendiente o persona bajo su cuidado o autoridad menor de 
dieciocho años de edad.

 Con persona que, por causas congénitas o adquiridas, permanentes 
o transitorias, se halla, en el momento de la ejecución del acto, privada 
de discernimiento o voluntad.

Es fundamental preguntar por la edad del progenitor, la relación con la usuaria y 
dejar constancia en la historia clínica de ambos datos. 

6 | Ley Nº 19.889 de 09/07/2020 artículo 7
7 | Ley Nº 19.580, artículo 86, artículo 272-Bis
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Aspectos fenomenológicos a tener en cuenta en el momento de 
la anamnesis.

a.	Los distintos tipos de violencia - física, psicológica, patrimonial y se-
xual - coexisten y se retroalimentan. Es muy improbable que un tipo 
de violencia suceda de forma aislada de otra forma de violencia. Por 
este motivo, puede entenderse que la identificación de una forma de 
violencia es un factor de riesgo y una razón de sospecha frente a otras 
formas de violencia que pueden estar teniendo lugar.

b.	La VBGG es progresiva e íntima. Salvo excepcionales actos sorpresi-
vos llevado a cabo por extraños, todos los tipos de violencia son pro-
gresivos y ocurren mayoritariamente en el ámbito familiar y/o en el mar-
co de vínculos sexo-afectivos desde muy temprana edad.

c.	 La violencia sexual es fuente de vergüenza y culpa por quien la sufre. 
La gran mayoría de los abusos sexuales hacia personas de entre 10 y 
15 años es perpetrado hacia niñas y por familiares o personas de mu-
cha confianza con la niña y su familia.

d.	Los niños, niñas y adolescentes que habitan en hogares en los que hay 
violencia intrafamiliar, tienen más probabilidades de establecer víncu-
los sexo-afectivos atravesados por la violencia. Esto se ha verificado 
tanto en adolescentes mujeres como varones. Por lo tanto, la violencia 
intrafamiliar constatada es un factor de riesgo más en el que puede 
encontrarse la usuaria.

Por su dinámica interrelacional, progresiva, íntima e intergeneracional es 
relevante para la anamnesis contar con datos de contexto y con los antece-
dentes que se señalan previamente. 

El abordaje de la atención al caso debe ser interdisciplinario, longitudinal 
y asiduo. Lo que permitirá enriquecer la interrelación entre el equipo y la 
usuaria.
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Acciones específicas para el abordaje inicial

Teniendo en cuenta la evidencia internacional, la legislación nacional, las 
políticas y procedimientos ya aprobados por el MSP y el análisis de la ca-
suística de los embarazos en menores de 15 años dentro de ASSE, se pau-
ta para todos los niveles de atención e independientemente de cuál es el motivo 
de consulta de la usuaria, lo siguiente:

1.	 Frente a la sospecha de embarazo, el diagnóstico de gravidez debe 
hacerse en el día. 

2.	 Frente a la confirmación de embarazo, la edad gestacional por ecogra-
fía debe establecerse preferentemente en el mismo día y como máximo 
en las primeras 72 horas posteriores al diagnóstico. 

3.	 Se debe realizar la revisión longitudinal e intencionada de la HCEA, bus-
cando elementos asociados a situaciones de vulneración de derechos.

4.	 En algunos casos se deberá considerar el ingreso hospitalario con el 
objetivo de: 
- Protección. Por ejemplo, si no se identifica un adulto referente protec-
tor, o si quien perpetra la violencia convive con la usuaria. 
- Completar la valoración del contexto o del embarazo. Por ejemplo, 
embarazos de captación tardía o sin control, necesidad de garantizar 
abordaje multidisciplinario en forma rápida. 
- Generar un espacio cuidado para la toma de decisiones. Por ejem-
plo, cuando se percibe que el entorno de la niña ejerce manipulación, 
presión y/o imposición en las decisiones reproductivas. 
- Garantizar que no se pierdan oportunidades. Por ejemplo, cuando los 
plazos para la IVE son muy acotados.

5.	 Valorar la apertura del carnet obstétrico. El centro de la atención debe 
ser la protección de la niña y el establecimiento de un vínculo de con-
fianza con el equipo de salud.

6.	 Garantizar la continuidad de la atención a la usuaria, tanto si se confirma 
o no el embarazo. Para ello se debe marcar en la HCEA que “sí” se trata 
de un “problema” y que “sí” requiere “seguimiento priorizado”. Esto per-
mitirá que el primer nivel de atención de ASSE despliegue las acciones 
pertinentes. 

7.	 Aumentar la periodicidad de las consultas, la cual estará determinada 
por las complejidades del contexto, y la necesidad de completar la in-
formación necesaria para brindar las acciones de protección y/o diag-
nósticos correspondientes.
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8.	 Implementar estrategias de seguimiento activo y acompañamiento cer-
cano de la niña. 

9.	 Cuando corresponda, notificar a la Dirección de Salud de Niñez y Ado-
lescencia (direccionninezadolescencia@asse.com.uy) con copia a la 
Dirección de la Unidad Ejecutora.

Autoras: 
Dra. Mónica Gorgoroso. RT SSySR. 

OP. Fernanda Putti. RT SSySR. 
Ms. Soc. Florencia Barindelli Consultora Unfpa 

Noviembre 2023.

Este documento fue revisado por los siguientes profesionales de ASSE que partici-
paron en el segundo encuentro de referentes: Helene Dengue, Ana Laura Sagnol, 
Gabriela Read, Verónica Fiol, Laura Hernandez, Daniela Butteri, Jorge de la Porta, 
Dione Carrasco, Silvia Texeira, Marianela Lourido, Silvia Cabral, Alexia Tapis.
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ANEXO 2. FICHA TÉCNICA:  
CONCEPTO DE NIÑA EN SITUACIÓN DE EMBARAZO.
Estrategia de notificación y análisis de casos de niñas y adoles-
centes menores de 15 años en situación de embarazo.

En el marco de la implementación de la Estrategia de notificación y análisis 
de casos de niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de em-
barazo, se han observado una serie de aspectos conceptuales y operativos 
que requieren revisión a la luz de la experiencia acumulada en el trabajo con 
los equipos de salud de ASSE.

El presente documento trata sobre los aspectos relacionados con la deno-
minación “niña en situación de embarazo”.

¿Por qué hablar de “situación de embarazo” y no de “niña embarazada”?

Menos de 
15 años

Violencia 
Sexual

Em-
ba-
razo

El embarazo en menores de 15 años, en la mayoría de los casos es produc-
to de situaciones de violencia sexual (abuso, explotación o violación).

El embarazo es un epifenómeno, de baja probabilidad biológica en este 
tramo etario, que no debería ser tomado como el indicador excluyente para 
detectar situaciones de abuso y actuar en consecuencia.

Si bien el embarazo se puede descartar o confirmar con relativa facilidad y 
con exámenes paraclínicos conocidos, las “situaciones de embarazo” que 
incluyen las situaciones de violencia sexual, suelen ser más complejas de 
identificar y diagnosticar.
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Complejidades adicionales:

 En términos biológicos, la ausencia de la menarca no nos permite des-
cartar las “situaciones de embarazo” y los ciclos irregulares o incluso el 
retraso menstrual pueden ser fisiológicos o indicios de gravidez.

 Establecer el “inicio de relaciones sexuales” es complejo, sea porque 
la usuaria no identifica el vínculo abusivo como una “relación de índole 
sexual” o porque no puede comunicarlo. De todas maneras, este dato, 
consignado en una niña o adolescente menor de 15 años, no debe ser 
interpretado como una decisión y menos aún un consentimiento.

 Las asimetrías de poder y las violencias antes mencionadas, atravie-
san el vínculo abusivo y debemos problematizar que la relación haya 
sido consentida, aunque la usuaria lo diga explícitamente. Si la niña 
no puede identificar la violencia como tal, menos aún expresar su no 
consentimiento al respecto.

 El diagnóstico de violencia sexual en cualquiera de sus modalidades, es 
complejo y requiere un alto índice de sospecha para no pasar por alto in-
formación inespecífica pero significativa si se analiza el contexto de la niña.

 En la práctica clínica, los equipos de salud que abordan estos casos de-
ben conocer y aplicar normativas legales y sanitarias, basados en: varia-
bles objetivables concretas (por ejemplo la edad de la niña y la diferencia 
de edad con el progenitor) y variables del contexto que requieren un 
análisis no lineal y multidimensional (por ejemplo: situaciones de disca-
pacidad, características del vínculo sexo-afectivo y relaciones de poder).

Por lo antedicho, se requiere enunciar una definición operativa que permita 
a los equipos de salud identificar a las niñas y adolescentes menores de 15 
años en “situación de embarazo”

En el presente documento se considerará que están en “situación de 
embarazo”:

1. Todas las niñas y adolescentes menores de 15 años, en las que se plantea 
abuso sexual de acuerdo a lo previsto en la Ley Nº 19.889 LUC. Art 86 CPU. 
EN TODOS ESTOS CASOS SE DEBE DESCARTAR/CONFIRMAR EL EMBARZO Y 
ABORDAR EL ABUSO SEXUAL.

2. Todas las niñas y adolescentes menores de 15 años, que presentan facto-
res de vulnerabilidad que se asocian con mayor probabilidad o exposición a 
violencia sexual. 

EN TODOS ESTOS CASOS SE DEBERÁ DESCARTAR/CONFIRMAR EL ABUSO Y 
EL EMBARAZO.
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1. ¿Cuándo hacer el planteo de abuso sexual de acuerdo a lo 
previsto en la Ley Nº 19.8898 LUC?

Edad de 
la niña

Edad perpetrador/
progenitor Consentimiento CONCLUSION: 

ABUSO SEXUAL
Menor de 
13 años Cualquiera SI

13 ó 14 
años

21/22 años ó más SI

Menor de 21/22 
años

Sin consentimien-
to SI

Con consenti-
miento “DESCARTAR”

2. “DESCARTAR” ABUSO SEXUAL.

¿Cuándo hacer el planteo de abuso sexual ante factores de vulnerabilidad que se 
asocian a violencia sexual? 

SITUACIONES DE VULNERACIÓN DE DERECHOS
Factores/elementos de vulnerabilidad que se asocian con mayor probabilidad 
o exposición a violencia sexual: abuso sexual, explotación sexual y/o violación.

Confirmar o descartar la violencia sexual en cualquiera de sus formas (abu-
so sexual, explotación o violación) a menudo es complejo y requiere de 
varias instancias sanitarias y/o extra sanitarias.

Basados en bibliografía nacional e internacional y en el análisis de los casos 
de niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo9, 
usuarias de ASSE, se construye un listado orientativo de factores que se 
asocian con mayor riesgo de violencia sexual. 

El objetivo de este listado orientador, es guiar la evaluación sistemática de 
factores vinculados a la propia usuaria y a su contexto familiar y sociocultu-
ral, para construir una primera aproximación a la “situación de embarazo”.

Las categorías y variables listadas no son mutuamente excluyentes, ni tie-
nen el mismo peso relativo en la cuantificación del riesgo de exposición a 
violencia sexual. 

8 | “…Violencia se presume cuando el acto de naturaleza sexual se efectúa: Con una persona menor de 15 años. 
Esta presunción NO regirá si se tratare de relaciones CONSENSUADAS entre personas de 13 años cumplidos y 
NO existiera entre ambas una diferencia mayor de 8 años…” Ley 19.889 (LUC)/ art 86 código penal.
9 | Estrategia de notificación y análisis de casos de niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de 
embarazo. DNA, ASSySR, UVBGG. ASSE.
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Cada factor por sí solo no necesariamente constituye un indicador de vio-
lencia sexual. 

Sin embargo, la frecuente asociación y el efecto acumulativo de las carac-
terísticas descritas, permiten identificar un perfil de alta probabilidad de ex-
posición a violencia sexual.

Importan, tanto la existencia, como la permanencia y cronicidad del factor 
de vulnerabilidad identificado.

Antecedentes 
personales

Víctima de ASI en infancia.
Elementos o indicadores de explotación sexual.
IAE, LAI.
Bajo nivel cognitivo.
Patologías de salud mental.
Situación de discapacidad. 
Uso y/o exposición a sustancias psicoactivas (incluye ad-
ministración por parte de terceros con fines de sumisión).

Familia/núcleo 
de convivencia

Familia no protectora: ausencia de adultos protectores, fal-
ta de cuidados, de controles en salud, etc. 
Falta de adultos que garanticen acceso al sistema educa-
tivo: sin inserción educativa o con concurrencia inestable.
Ausencia de figura materna y/o de apego conviviente (falle-
cimiento, abandono, privación de libertad, etc).
Presencia de adultos varones cercanos, con rol de provee-
dor y vínculo de poder en relación abusiva. 
Violencia intrafamiliar.
Procesos de judicialización previos.
Situación de calle, institucionalización, salidas no acorda-
das.
Muertes violentas y no violentas en los últimos tres años.
Cuidadora primaria de hermanos u otros menores de edad.
Consumo problemático de sustancias en el entorno familiar 
y social inmediato.
Otros sucesos vitales estresantes que modifican la trayec-
toria vital: muertes, migración, mudanza, pérdidas, etc.
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Contexto socio 
cultural

Entornos que promueven y naturalizan la explotación se-
xual hacia NNA, incluyendo exposición en redes de imáge-
nes con contenido sexual/erótico. 
Normalización de la maternidad temprana.
Consumo problemático de sustancias en el entorno familiar 
y social inmediato.

Situaciones de alta vulnerabilidad socio económica: migra-
ción, privación de libertad, necesidades básicas insatisfe-
chas. 

Otros aspectos a observar

Antecedentes 
asistenciales.

Reiteradas 
consultas en 
policlínica o 
servicios de 
emergencia.

Motivos de consultas frecuentes.
Consultas previas para descartar o confirmar embarazo. 
Amenorrea secundaria.
Solicitud de anticoncepción.
Múltiples reconocimientos policiales por situaciones de vio-
lencia, salidas no acordadas, situación de calle.
Accidentes frecuentes en el último año.
Infecciones urinarias a repetición en el último año.
Dolor abdominal inespecífico u otras quejas somáticas no 
sistematizadas.

ABREVIATURAS

ASSE Administración de Servicios de Salud del Estado

NNA Niños, niñas y adolescentes

Autoras: 
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ANEXO 3. FICHA TÉCNICA.
ORIENTACIONES PARA IDENTIFICAR FIGURAS ADULTAS REFE-
RENTES AFECTIVAS Y PROTECTORAS DE NIÑAS Y ADOLESCEN-
TES EN SITUACIÓN DE EMBARAZO Y VULNERABILIDAD. 

Estrategia de notificación y análisis de casos de niñas y adolescentes menores de 
15 años en situación de embarazo.

En el marco de la implementación de la Estrategia de notificación y análisis 
de casos de niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo, 
se han observado una serie de aspectos conceptuales y operativos que 
requieren revisión a la luz de la experiencia acumulada en el trabajo con los 
equipos de salud de ASSE.

En este apartado se aborda el tema de la figura que clásicamente se ha de-
nominado Adulto Referente Protector(ARP). Es sabido que en muchas oportu-
nidades se hace referencia a dicha figura ya sea en el ámbito de la educa-
ción, la salud, la protección, pero no siempre se hace un análisis profundo 
del término y lo que el mismo supone. Por otra parte, es importante sumarle 
a la reflexión los aspectos vinculados con los cuidados y protección en la 
adolescencia, dado que al hablar de estos atributos muchas veces son aso-
ciados exclusivamente a las infancias y se corre el riesgo de infantilizar a 
la adolescencia por un lado y por otro abandonar y/o omitir los cuidados y 
protección necesaria en este momento del desarrollo.

¿A qué hace referencia el término Adulto Referente Afectivo y Protector en el caso 
de niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo?

La noción de adulto referente protector, trae consigo una serie de supuestos 
que requiere de un análisis profundo y de la operativización del concepto.

Por otra parte, exige considerar las características de las acciones protecto-
ras en adolescentes menores de 15 años, que atraviesan procesos vincula-
dos a la situación de embarazo.
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Una primera línea de análisis consiste en desagregar los 3 conceptos que 
están incluidos en la noción de ARP y posteriormente definir si esa denomi-
nación es la más adecuada. 

En tal sentido surgen las siguientes preguntas: 

¿Qué se entiende por adulto?

En Uruguay, una persona alcanza la mayoría de edad una vez cumplidos 
los 18 años, momento en el cual se le adjudican una serie de derechos y 
obligaciones inherentes a las personas adultas. Este primer recorte estaría 
dado por un solo elemento, el cronológico definido exclusivamente por la 
edad. No obstante antes de la mayoría de edad ya se adquieren derechos 
desde el momento mismo del nacimiento, que se van ejerciendo en forma 
progresiva, y el hecho de ser mayor de edad no garantiza que en determina-
das circunstancias la persona pueda requerir una serie de apoyos y ajustes 
necesarios para poder ejercer plenamente los derechos. 

En el caso de adultos relacionados con niña y adolescentes menores de 
15 años en situación de embarazo se debe considerar que la persona que 
cumple el rol de representante legal- persona física y/o jurídica (en caso de 
niñas, niños y adolescentes institucionalizadas) debe garantizar una serie 
de cuidados y el pleno ejercicio de los derechos de niñas, niños y adoles-
centes.

¿Qué se entiende por Referente afectivo?

En este aspecto se incorpora una noción relacional, referente de quién, re-
ferente a que.

En este aspecto puede ser importante diferenciar el adulto que para niñas /
adolescente es de su referencia, tanto por temas afectivos, vinculares, y/o 
de parentesco, o por que en otras situaciones de desprotección se sintió 
cuidado. Esta noción trae consigo una dimensión subjetiva, recogiendo la 
vivencia de niñas y adolescentes respecto al vínculo que establecen con la 
persona adulta. Un referente afectivo, no necesariamente resulta un refe-
rente protector. Este aspecto es muy importante objetivar y abordarlo. No 
se trata de confrontar en un primer momento a la niña y adolescente con 
este aspecto. dado que nos interesa aproximarnos a los aspectos subjeti-
vos del vínculo entre adolescentes- adulto referente, describiendo lo relativo 
a la confianza, la referencia afectiva y de cuidado reportada por la niña y 
adolescente, poder ejemplificar esas situaciones en la que se fue creando 
y consolidando la referencia del adulto, dando libre expresión a la vivencia 
subjetiva y al lenguaje que espontáneamente es traído por los adolescentes 
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y niñas para hacer referencia a ese vínculo a lo largo de la historia. En un 
segundo momento importa objetivar la referencia de los adultos en tanto, 
estos aspectos de acuerdo a las trayectorias a lo largo de la vida, lo que 
supone una visión longitudinal tanto de la referencia, de la durabilidad de 
los vínculos y los cuidados así como de las ausencias, intermitencias y/o 
negligencias en los cuidados y en los vínculos afectivos.

¿Qué se entiende por protector? 

La capacidad de protección se centra en los elementos de cuidado, ga-
rantizando las necesidades básicas para el desarrollo pleno de NNA y el 
ejercicio de sus derechos, la puesta de límites y prácticas de crianza libre de 
violencia. Se prestará especial atención al cuidado de los riesgos internos y 
externos que en la adolescencia cobran especial relevancia. Considerando 
los procesos de autonomía progresiva que no se inician en la adolescencia 
que se experimente a lo largo de toda la infancia y cobran mayor amplitud 
en este momento vital. La autonomía progresiva siempre debe de entrar 
en clave de derechos, un elemento que garantiza los derechos no que los 
vulnera.

Es así que parte de la protección va a estar dada por los cuidados de ali-
mentación, higiene, salud, educación, recreación, participación, afectos y 
autoestima entre otros.

UNICEF define la crianza como las interacciones, comportamientos, 
emociones, conocimientos, creencias, actitudes y prácticas asociadas 
a la provisión del cuidado cariñoso y sensible. Esto se refiere al proceso 
de promover y apoyar el desarrollo y la socialización de los niños y las 
niñas. Representa la tarea que se ha encomendado a los padres y ma-
dres, y que deben desarrollar de forma permanente, para preparar a sus 
hijos e hijas a lo largo de su desarrollo, según las condiciones físicas, 
psicosociales y económicas en las que viven, trabajan, juegan, apren-
den y prosperan. Entre los diversos factores que influencian el desarrollo 
infantil, los padres y las madres son fundamentales para el desarrollo, la 
protección, el empoderamiento y la adaptación de los niños y las niñas, 
así como el éxito que tendrán a lo largo de su vida. (Pág. 10 Crianza du-
rante la Adolescencia)

“Así, aunque la relación de cuidado cambia durante la adolescencia, si-
gue siendo de vital importancia. La crianza eficaz durante este período 
puede maximizar las trayectorias de desarrollo del adolescente, mejorar 
su capacidad de resiliencia frente a la adversidad y tener efectos dura-
deros sobre algunos resultados en el ámbito de la educación y la salud.”
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“Toda acción protectora debe suponer una alternativa mejor a la ausencia 
de protección. De lo contrario es mejor no intervenir” (De Paul Ochotorena). 

¿La persona debe reunir simultáneamente todas estas cualidades? 

Se trata de un concepto amplio y comprende distintos matices, que amerita 
continuar problematizando el concepto de esta figura, ya que en la práctica 
ocurren distintas situaciones por ejemplo la existencia de varias personas 
relevantes del punto de vista afectivo, algunas de las cuales son menores, 
o que son referentes institucionales así como la existencia de redes o insti-
tuciones interviniendo en pro de la protección pero que no necesariamente 
contemplan lo afectivo. 

No cabe duda que la dimensión afectiva debe estar presente en esta figura, 
quien además puede incidir en las decisiones de la niña/ adolescente. No 
obstante, a la hora de intervenir se requiere que exista algún adulto que 
garantice el ejercicio de sus derechos y en especial brinde protección y que 
además contemple los aspectos afectivos. 

¿Para qué se identifica? 

Durante la detección e intervención en situaciones de vulneración de dere-
chos, se hace necesario velar por la restitución de los derechos vulnerados. 
Particularmente cuando se trata de situaciones de violencia, NNA tienen 
derecho a un plus de protección, lo que determina la necesidad de que las 
instituciones del Estado, promuevan acciones para poner cese a la violen-
cia. Entre estas acciones se incluyen el apoyo parental y fortalecimiento de 
las capacidades, cuando hay un pronóstico favorable, en otras ocasiones 
buscar alternativas que pueden incluir la separación de los adultos familia-
res que ejercen la violencia. No obstante, en todos los casos se requiere 
contar con una persona que sea un referente afectivo para el NNA, que pue-
da protegerlo y brindarle seguridad e informarle sobre los pasos a seguir. 

¿En qué momento se debe identificar? 

Desde el momento en que se advierte una situación de posible vulneración 
de derechos, para acompañar el proceso de intervención. 



141

¿Quién lo define? ¿Qué rol tiene la adolescente en esta definición? 

La CDN establece el derecho a ser oído, y que sus opiniones sean tenidas 
en cuenta conforme a su grado de madurez (principio de autonomía progre-
siva). Es fundamental que el equipo de salud propicie la participación activa 
de la adolescente en la identificación de esta figura, evaluando expectati-
vas, así como posibilidades reales de cumplir ese rol.

¿Qué criterios son tenidos en cuenta para definir un ARAP? 

1.	 Que no ejerza violencia hacia la niña/ adolescente, ni haya ejercido vio-
lencia basada en género o generaciones ni desprotección. 

2.	 Que no tenga un consumo problemático de sustancias.

3.	 Contar con un mínimo de competencias parentales. Estas son defini-
das como la capacidad de las personas para generar y coordinar res-
puestas (afecto, cognición, comunicación y comportamiento) flexibles 
y adaptativas a corto y a largo plazo ante las demandas asociadas a la 
realización de sus tareas vitales y generar estrategias para aprovechar 
las oportunidades que les brindan los contextos de desarrollo (Masten 
y Curtis,2000; Waters y Sroufe, 1983, citados por López y Quintana, 
2009). Estas capacidades incluyen habilidades: 

•	 Educativas (cuidado físico, seguridad, expresión emocional). 

•	 Socio Cognitivas (expectativas adecuadas respecto a las capacida-
des de la niña/ adolescente, estilo de atribución positivo, autoefica-
cia).

•	 Autocontrol (control de impulsos, percepciones precisas, habilida-
des de autocontrol, asertividad). 

•	 Manejo del estrés (autocuidado, relajación, capacidad para diver-
tirse, mantenimiento del apoyo social, capacidad de afrontamiento, 
planificación). 

•	 Sociales (solución de problemas interpersonales, empatía, reconoci-
miento de las emociones).

•	 Satisfacer necesidades emocionales y cognitivas del NNA. 

•	 Identificar e intervenir ante problemas del comportamiento.

•	 Conocer sus antecedentes y problemas. 

•	 Identificar y dar respuesta a los problemas de salud

•	 En caso de adolescentes, prepararlos para su independencia y 
emancipación. 
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(Fuente López y Quintana, 2009). 

Cuadro 1. Conjunto de habilidades requeridas para la tarea vital de ser padres 
(tomado de Rodrigo et al., 2008) 

Habilidades 

educativas

- Calidez y afecto en las relaciones y reconocimiento de los logros evolutivos 
alcanzados a la medida de sus posibilidades.
- Control y supervisión del comportamiento del menor gracias a la comunica-
ción y fomento de la confianza en sus buenas intenciones y capacidades y  
organización de actividades de ocio con toda la familia.
- Estimulación y apoyo al aprendizaje: fomento de la motivación, proporcionar 
ayuda contingente a las capacidades del menor, planificación de las actividades y 
tareas, orientación hacia el futuro e implicación en la educación formal (escuela).
- Actitud ética ante la vida y educación en valores.
- Adaptabilidad a las características del menor: capacidad de observación y 
flexibilidad para ajustarse a los cambios evolutivos, perspectivismo (capacidad 
de ponerse en el lugar del otro), autocorrección ante los errores, reflexión sobre 
la praxis educativa y flexibilidad para aplicar las pautas educativas.
- Autoeficacia parental: percepción de las propias capacidades para llevar a 
cabo el rol de padres.
- Locus de control interno: percepción de que se tiene control sobre sus vidas y 
capacidad de cambiar lo que ocurre a su alrededor que deba ser cambiado

Habilidades 

de Agencia 

parental

- Acuerdo en la pareja: se acuerdan con la pareja los criterios educativos y los 
comportamientos a seguir con los hijos.
- Percepción ajustada del rol parental: se tiene una idea realista de que la tarea 
de ser padres implica esfuerzo, tiempo y dedicación.
- Reconocimiento de la importancia de los progenitores en el bienestar del menor.

Habilidades 

de autonomía 

personal y  

búsqueda de 

apoyo social

- Implicación en la tarea educativa.
- Responsabilidad ante el bienestar del niño.
- Visión positiva del niño y de la familia.
- Buscar ayuda de personas significativas con el fin de complementar el rol 
parental en lugar de sustituirlo o devaluarlo.
- Identificar y utilizar los recursos para cubrir las necesidades como padres y 
como adultos.
- Búsqueda de ayuda de personas significativas y/o instituciones cuando tiene 
problemas personales y/o con los hijos.
- Confianza y colaboración con los profesionales e instituciones que les quieren 
ofrecer apoyo y ayuda.

Habilidades 

para la vida 

personal

- Control de los impulsos.
- Asertividad.
- Autoestima.
- Habilidades sociales
- Estrategias de afrontamiento ante situaciones de estrés.
- Resolución de conflictos interpersonales.
- Capacidad para responder a múltiples tareas y retos.
- Planificación y proyecto de vida.
- Visión optimista y positiva de la vida y de los problemas y crisis.

Habilidades de 

organización 

doméstica

- Administración eficiente de la economía doméstica.

- Mantenimiento de la limpieza y orden de la casa.
- Higiene y el control de salud de los miembros de la familia.
- Preparación regular de comidas saludables.

- Arreglos y mantenimiento de la vivienda.
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Al evaluar si la persona identificada puede ser un ARAP se está realizando 
un pronóstico. En ocasiones desde el equipo de salud puede parecer difícil 
identificar a esta figura, ya que la niña o adolescente está inserta en un am-
biente de vulneración. Se puede realizar un mapeo de redes y es recomen-
dable el trabajo interinstitucional que en algunos casos puede contribuir a 
esta identificación. 

Para esta identificación algunos criterios recomendados por De Paul, Arrua-
barrena y Faller son: 

•	 Conciencia del problema en el adulto: grado en que muestra con-
ciencia del daño que ha sufrido o puede sufrir el NNA como conse-
cuencia del maltrato y en qué medida asumen la responsabilidad 
de ello. La negativa descarta que la persona pueda cumplir ese rol. 

•	 Motivación de cambio del adulto: reconocimiento por parte del 
adulto de la responsabilidad en la resolución de la situación de 
desprotección y demostración de motivación por propiciar cuida-
dos adecuados. 

•	 Cronicidad de la problemática familiar.

•	 Condiciones incapacitantes de los padres (físicas, intelectuales, 
emocionales, psiquiátricas).

•	 existencia de violencia intrafamiliar

•	 vinculación afectiva padres - NNA 

•	 grado de daño infligido hacia NNA

•	 reacción de la figura parental no abusadora a la revelación o noticia 
del abuso sexual 

•	 calidad de la relación de la figura parental no abusadora con la 
víctima de abuso sexual 

•	 grado de dependencia de la figura parental no abusadora con el abu-
sador

•	 asociación con otras problemáticas (pobreza extrema, adicciones, 
retraso mental, condición médica grave, etc). 

Existen medidas de adecuación del cuidado parental o familiar, que puede 
cuantificarse o aproximarse mediante el uso de distintos tipos de escalas. 
Entre ellas se incluyen: Child well being scales (CWBS), Home observation 
for the measurement of the environment (HOME), Childhood level of living 
scales (CLL), Home accident prevention inventory (HAPI), Checklist for living 
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environment to assess neglect (CLEAN). Escalas de medición del funciona-
miento familiar como Family assessment form (FAF), Family adaptability and 
cohesion evaluation scales (FACES III), Family environment scale (FES), así 
como otros instrumentos (De Paul Ochotorena, 2001). 

Aspectos operativos en relación a la identificación de ARAP:

 Tiempo: análisis longitudinal de los cuidados, tanto en clave de las ne-
cesidades básicas satisfechas, como los cuidados afectivos, las habi-
lidades sociales y comunicacionales, la puesta de límites no violentos.

  El cumplimiento en las pautas de alimentación, sueño, higiene, etc.

  Asegurar la asistencia al sistema educativo.

  Garantiza los cuidados en salud.

  No exposición de la niña o adolescente situaciones de riesgos.

  Promueve que se escuche y respete la palabra y decisión de la niña 
/ adolescente garantizando el ejercicio de su autonomía acorde al de-
sarrollo. 

  Adecuada comunicación y disposición para trabajar con los equipos 
técnicos de las instituciones intervinientes.

Acciones una vez identificada esta figura. 

Es fundamental que el equipo registre en la historia clínica las acciones rea-
lizadas durante el proceso de identificación del ARAF, las dificultades que 
ha presentado, los motivos por los cuales una persona adulta que debería 
cumplir este rol no lo está haciendo y por lo tanto no es considerado un 
ARAF para el caso concreto, así como la figura que finalmente se identifica. 

Una vez hecho esto, es necesario ponerse en contacto con dicha figura para 
informar de la situación y acordar los pasos a seguir en el abordaje y seguimiento. 

Si bien en todos los casos es necesaria esta figura, el acompañamiento 
del ARAP a la niña o adolescente es imprescindible en los casos en que se 
plantea una interrupción del embarazo, cuando se requiere la judicialización 
y para la reparación del daño, entre otros. 
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ANEXO 4. COMPONENTE DE MONITOREO Y EVALUACIÓN

1. Consultoría externa para definir la línea de base

Transcurridos 6 meses de la implementación de la Estrategia de Notifica-
ción, en el período octubre-noviembre 2021 y con el apoyo del Fondo de 
Población de Naciones Unidas (UNFPA) se desarrolla una consultoría exter-
na a cargo de la Licenciada en Sociología Florencia Barindelli10. 

La consultoría incluye tres grandes áreas: 

a) la caracterización de las usuarias de ASSE menores de 15 años en 
situación de embarazo; 

b) la caracterización de las intervenciones de los equipos profesionales 
de ASSE para con las usuarias menores de 15 años en situación de 
embarazo; 

c) la caracterización de la respuesta que se ha desarrollado desde la 
coordinación de referentes técnicos centrales de ASSE para apoyar a 
los equipos profesionales locales. 

Línea de base. Aspectos metodológicos

Se optó por un diseño mixto. 

Para dar cuenta de las características de la estrategia de notificación de 
casos y de las opiniones de los equipos de salud frente a la estrategia se 
utilizaron métodos cualitativos como las entrevistas y los grupos focales.

10 | La Licenciada Forencia Barindelli es Magister en Asuntos Internacionales, candidata a Doctorado 
en Políticas púbicas y urbanas. Es Consultora en Derechos Humanos y Desarrollo Internacional. Se es-
pecializa en VBGG, género y DDSSRR. Cuenta con una vasta trayectoria en colaboración con distintas 
entidades estatales y organizaciones de la sociedad civil. 
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Para la caracterización de las usuarias y a las intervenciones concretas que 
los equipos de salud llevaron adelante en los casos notificados en el cua-
trimestre mayo-agosto 2021, el equipo interdisciplinario de ASSE central 
confeccionó una base de datos a partir de la HCEA de cada usuaria. La 
base de datos selecciona y organiza de toda la información que contiene la 
HCEA aquella que es más relevante para la atención integral de una niña o 
adolescente menor de 15 años en situación de embarazo. Dicha base de 
datos fue sistematizada y anonimizada por el equipo de referentes técnicos 
de ASSE central y de allí surgen los datos de este informe. 

Por último, el proceso de evaluación y redacción de recomendaciones in-
cluyó un taller final de validación de resultados y recomendaciones con el 
equipo central de referentes de ASSE y UNFPA.

Sistematización, análisis de los datos y principales recomenda-
ciones

Entre mayo y agosto de 2021, la Dirección de Niñez de Adolescencia de ASSE 
recibió la notificación de 24 casos de niñas y adolescentes menores de 15 años 
embarazadas, así como 14 casos de adolescentes embarazadas de 15 años.

Caracterización de las usuarias:

 El 26% de las adolescentes menores de 15 años atendidas por ASSE 
y en situación de embarazo residen en localidades rurales.

 Al momento de la confirmación del embarazo, el 74% de estas ado-
lescentes asistían a un centro educativo.

Caracterización de las intervenciones de los equipos de salud

En el 71% de los casos, las usuarias de ASSE menores de 15 años en situa-
ción de embarazo ya habían tenido contacto previo con algún servicio de 
salud de la institución antes de la consulta específica por embarazo. Estos 
primeros contactos suelen darse en los servicios de urgencia y emergencia, 
con motivos como retraso menstrual o síntomas presuntivos de embarazo. 

Recomendación: se recomienda la elaboración de una pauta institucio-
nal específica para este nivel de atención, con el objetivo de garantizar 
una derivación oportuna al equipo correspondiente. Esta pauta debería 
contemplar plazos máximos y procedimientos claros para asegurar la 
continuidad asistencial y una respuesta adecuada y coordinada entre 
los distintos niveles de atención.
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Brechas entre la captación del embarazo y la primera ecografía

 La mediana de semanas de gestación al momento de la captación 
del embarazo es de 8 semanas, lo que indica una consulta temprana 
en la mayoría de los casos.

 Sin embargo, el 21% de usuarias que asisten a la consulta de cap-
tación del embarazo durante el primer trimestre, no realizan su primera 
ecografía hasta pasadas las 12 semanas de gestación.

Recomendación: Reducir las brechas temporales entre diagnóstico, 
captación y establecimiento de la edad gestacional en los casos de 
sospecha de embarazo de niñas y adolescentes menores de 15 años. 
Reconocer la necesidad de seguimiento diferencial hacia estas usuarias 
reubicando la responsabilidad activa en el sistema de salud y no en una 
niña o adolescente en situación de gran vulnerabilidad.

Niñas y adolescentes menores de 15 años en situación de emba-
razo y detección de VBGG

 Un 24% de las HCEA registran que los profesionales actuantes in-
cluyeron en su interrogatorio preguntas para identificar si la usuaria se 
encontraba en una situación de abuso sexual. 

 El 60% de los profesionales no realiza preguntas para identificar si la 
usuaria se encuentra o encontraba en una situación de abuso.

 El 16% de las HCEA no registra ninguna indagación sobre el origen 
del embarazo. 

 
Recomendación: Incluir la indagación sobre abuso sexual infantil como 
un estándar universal en la asistencia de niñas y adolescentes en situa-
ción de embarazo.

 
 Solamente el 55% de los casos incluyen la edad del progenitor en 

la HCEA. 

 En 5 de los 6 casos de adolescentes embarazadas por un varón 
cuya edad se conoce y es superior a 8 años de diferencia con la de la 
usuaria, los servicios de ASSE al momento de la captación del emba-
razo no indagan sobre el abuso sexual. 
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Recomendación: Desarrollar una pauta institucional específica que de-
fina con claridad los datos imprescindibles a relevar durante el interro-
gatorio clínico estándar al momento de la captación de un embarazo en 
una niña o adolescente menor de 15 años. 

Continuidad o interrupción del embarazo

 El 23,7% de las usuarias tienen su primera consulta de captación del 
embarazo después de las 14 semanas de gestación.

 El 51,7% de los casos no se encuentra en la HCEA ningún registro 
sobre la voluntad inicial de la usuaria de continuar o interrumpir el em-
barazo. En todos estos casos (100%) el embarazo continúa.

 En un 20,7% de las historias clínicas se consigna una voluntad ex-
presa de interrumpir el embarazo. Sin embargo, solo la mitad de estos 
embarazos se interrumpe. 

 En el 74% de las HCEA no hay ningún registro que explicite la pos-
tura inicial de la usuaria frente al posible desvínculo del recién nacido.

Recomendación: Todas las usuarias menores de 15 años de edad con 
un diagnóstico confirmado de embarazo deben ser informadas sobre sus 
opciones reproductivas. La información debe brindarse con total confiden-
cialidad, con la mayor celeridad y de manera clara y basada en evidencia. 

Recomendaciones generales

Institucionalizar el proceso de notificación de niñas y adolescentes menores de 15 
años en situación de embarazo

 El proceso implementado es pertinente dadas las características del 
fenómeno y las necesidades de apoyo de los equipos en territorio.

 La metodología de acompañamiento caso a caso es un acierto que 
se recomienda continuar.

 Los equipos que han notificado y recibido el apoyo del equipo de 
referentes técnicos de nivel central expresan una fuerte satisfacción por 
la metodología empleada. Se valora el acceso a profesionales especia-
lizados, la empatía y horizontalidad de la orientación y su compromiso 
y flexibilidad con las necesidades de cada caso en particular. 
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 La asistencia orientadora y formativa tiene mejor receptividad cuan-
do es empleable en el mismo momento en que está sucediendo.

 Los equipos expresan que carecen de acceso a información clave 
de los conocimientos y habilidades para situaciones tan complejas y 
de aspectos específicos como la asesoría legal o la posibilidad de tra-
bajar en equipo.

Agregar al proceso de notificación de niñas y adolescentes menores de 15 años en 
situación de embarazo un componente para generar capacidades e intercambio.

 Los profesionales de la salud que han notificado y recibido el apoyo 
y acompañamiento de los referentes técnicos de ASSE central han ex-
presado desconocer las guías existentes, mayoritariamente no trabajar 
en equipo y de forma interdisciplinaria y sentirse con pocos recursos 
técnicos y emocionales para liderar un abordaje grupal frente a un caso 
concreto.

 En este sentido, en los grupos focales los integrantes de los equipos 
de salud plantean la importancia de sensibilizar también a las direc-
ciones de los servicios porque parte de lo que van identificando como 
clave en la intervención implica algunas modificaciones en la forma de 
organizar el trabajo. 

 Por estos motivos, además del seguimiento caso a caso, se reco-
mienda complementar este esfuerzo con instancias de encuentro gru-
pales que pueden nutrirse del aprendizaje que otorga la experiencia 
y extenderlo a otros equipos prioritarios. Incluir a los referentes en las 
áreas de salud adolescente, salud sexual y reproductiva, salud mental 
y el referente de VBGG. 

Desarrollar una herramienta de gestión para que el personal de ASSE sepa con 
claridad cuál es el procedimiento asistencial estándar para las usuarias que son 
niñas o adolescentes menores de 15 años en situación de embarazo

 Con base en las guías y protocolos existentes, la legislación nacional 
vigente y la evidencia internacional, se recomienda elaborar una herra-
mienta técnica que detalle cuál es el proceso de atención adecuado y 
específico para este grupo de edad. 
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 Como principio general debería tratarse a todas las usuarias meno-
res de 15 años en situación de embarazo como casos graves y urgen-
tes. Esto implica, al menos, mejorar los procesos de atención en tres 
aspectos:

a.	 La celeridad de la respuesta. El primer contacto de la usuaria con 
ASSE debería disparar una respuesta inmediata. Para ello se preci-
sa que el profesional de salud, que es primer contacto, se reconoz-
ca a sí mismo como tal y sepa cómo proceder, aunque el motivo 
de consulta no sea el embarazo. Se recomienda establecer proce-
dimientos que indiquen plazos máximos entre las intervenciones. 

b.	 El seguimiento activo por parte de la institución de salud. La forma de 
asegurar la buena atención y coadyuvar en incrementar la celeri-
dad de respuesta es diseñar procedimientos en los que no recaiga 
la responsabilidad de continuar con el proceso de atención en la 
niña embarazada, sino en el equipo de salud. 

c.	 El registro en la HCEA. Las historias clínicas tienen vacíos de informa-
ción que son básicos para diagnosticar la gravedad de la situación 
en la que se encuentra la niña o adolescente. Se recomienda dise-
ñar procedimientos que guíen de forma clara a los profesionales de 
la salud sobre qué datos deben incluirse siempre en estos casos. 

Monitorear de forma continua el proceso de notificación de niñas y adolescentes 
menores de 15 años en situación de embarazo y evaluarlo periódicamente 

 Construir una base de datos que permita ordenar la información, y 
monitorear la evolución de indicadores que den cuenta de los apren-
dizajes. 

 Todos los actores involucrados – tanto del equipo de referentes téc-
nicos de ASSE central como de los profesionales de la salud a car-
go de los casos notificados – manifestaron estar aprendiendo en la 
experiencia. Es esperable que con el tiempo de implementación del 
proceso de notificación los abordajes de los equipos de salud mejoren. 
Con la base de datos dichas mejoras se pueden medir: en tiempos de 
respuesta, en mayor interdisciplina, en la completitud de la información 
registrada, en las capacidades que muestran los equipos, etc. 
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2. Diseño del plan de monitoreo de la Estrategia

Para dar seguimiento a la implementación de los componentes descritos y 
al cumplimiento de los objetivos específicos se diseña un estudio no expe-
rimental, longitudinal, descriptivo y retrospectivo con enfoque mixto (cuan-
titativo y cualitativo).

Fuentes de información:

  HCEA.

En cada notificación se identifica a una niña o adolescentes menor de 15 
años en situación de embarazo por su documento de identidad.

Los referentes técnicos de nivel central acceden a la HCEA de la usuaria uti-
lizando sus perfiles de auditor personales e intransferibles. Estos referentes 
acceden bajo firma de acuerdos de confidencialidad.

  Base de Certificado de Nacido Vivo electrónico. 

A través de la Dirección de Sistemas de Información de ASSE, los referentes 
técnicos de nivel central acceden a la base de datos de todos los nacimien-
tos de usuarias de ASSE. Estos referentes acceden bajo firma de acuerdos 
de confidencialidad.

  Reportes de IVE.

Reportes mensuales de las Unidades Ejecutoras de ASSE, conteniendo el 
número de IVE desagregados por edad. 

Se accede a los reportes mensuales y anuales a través del consolidado de 
información elaborado por la Dirección de Sistemas de Información de ASSE.

Criterios de inclusión y exclusión

Se procede a revisar la HCEA de la usuaria notificada para asignar fecha de 
nacimiento, confirmación del embarazo y fecha de captación del embarazo. 

Cuando de esta evaluación inicial surge que la usuaria cumple los criterios 
de inclusión se considera que es un caso y se prosigue con el ciclo de la 
notifica.
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Criterio de inclusión:

Se incluyen en el monitoreo aquellas usuarias de ASSE notificadas que 
cumplen los siguientes criterios:

 Cursan un embarazo confirmado.

 Tienen menos de 15 años de edad, en la fecha en la que se capta 
el embarazo. 

Criterios de exclusión:

Se excluyen del monitoreo las notificaciones que:

 Incluyen usuarias de 15 años cumplidos o más en el momento de la 
captación del embarazo.

 Notificaciones duplicadas. Por ejemplo, cuando una misma situa-
ción fue notificada por varios profesionales o en momentos distintos 
del proceso de atención (durante el embarazo y el parto).

 Notificaciones de usuarias que no están embarazadas.

 Notificaciones excluidas por otras causas. Por ejemplo, cuando hay 
errores en el documento de identidad, que no se logran corregir, por lo 
que no es posible acceder a los registros clínicos.

Definición de variables

Variables para caracterización de las niñas y adolescentes embarazadas.

 Fecha de nacimiento.

 Departamento y localidad de residencia al momento de la captación 
del embarazo. 

 Inserción educativa y nivel educativo.

 Antecedentes patológicos y psico-sociales: antecedentes biológi-
cos, de salud mental, intentos de autoeliminación (IAE), exposición al 
consumo de sustancias, violencias, institucionalización, uso de anti-
concepción.
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Variables para caracterización de los embarazos. 

 Captación del embarazo. Motivo de consulta. Edad gestacional. 

 Edad gestacional en el momento de la realización de la primera ecografía. 

 Decisión inicial expresada por la usuaria sobre la interrupción o con-
tinuación del embarazo. 

 Resolución del embarazo. IVE, aborto espontáneo, finalización con 
un recién nacido vivo (RNV), o embarazo en curso. (Aunque es una 
resolución posible, en esta casuística no hubo casos de óbito fetal).

Variables aplicables a los embarazos que continúan:

Características del control del embarazo

 Realización de ecografía estructural. Realización de rutinas obsté-
tricas. Número de controles obstétricos. Complicaciones o patologías 
durante el embarazo. 

Vía de finalización

 Vía de finalización del embarazo. Indicación de la cesárea. Compli-
caciones durante el parto o cesárea.

Características del puerperio

 Control clínico. Lactancia. Anticoncepción. Complicaciones durante 
el puerperio. 

Características del recién nacido

 Edad gestacional. Peso al nacer. Puntaje de Apgar.

Variables aplicables a los embarazos que se interrumpen:

 Tipo de interrupción: IVE, IVE-terapéutico, aborto espontáneo. 

 Edad gestacional. 

 Método empleado para IVE. 

 Ámbito asistencial en el que se produce la interrupción. 

 Control clínico post aborto. 

 Anticoncepción post aborto. 
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Variables para la caracterización de los progenitores:

Se considera como “progenitor” al varón señalado como tal por la usuaria y 
según registros del equipo de salud actuante.

 Edad del progenitor en años. 

 Vínculo afectivo/sexual/familiar con la usuaria. 

 Convivencia con la usuaria. 

Variables respecto a la indagatoria y detección de abuso sexual:

Aplicando los marcos legales y conceptuales vigentes se considera que SI 
hay abuso sexual cuando:

 La niña tiene 12 años o menos.

 La adolescente tiene 13 o 14 años y una diferencia de edad con el 
progenitor de 8 años o más.

 La adolescente tiene 13 o 14 años, una diferencia de edad con el 
progenitor menor a 8 años y el vínculo presenta indicadores de VBGG 
o violencia sexual (relación abusiva entre pares).

 La usuaria y/o su contexto presentan características que hacen alta-
mente probable el abuso sexual. Por ejemplo: discapacidad intelectual, 
progenitor desconocido, historia sugestiva de explotación sexual, entre 
otras. 

Se considera que NO hay abuso sexual cuando:

 La usuaria tiene 13 o 14 años, una diferencia de edad con el proge-
nitor menor a 8 años y no se registran indicadores de VBGG o violencia 
sexual en la HCEA (relación no abusiva entre pares).

 La usuaria y/o su contexto NO presentan características que hacen 
altamente probable el abuso sexual. 

Al analizar la HCEA de la usuaria los referentes técnicos consignan cuál es 
su conclusión con respecto a tres preguntas:

a.	 ¿La usuaria se encuentra en situación de abuso sexual?

b.	 ¿El equipo de salud que captó el embarazo indagó sobre la existen-
cia de abuso sexual?



157

c.	 En los casos en los que los referentes técnicos detectaron abuso 
sexual y el equipo de salud interviniente indagó al respecto se plantea la 
siguiente pregunta: ¿El equipo de salud que captó el embarazo efectiva-
mente detectó el abuso sexual?

Lo sistematizado en respuesta a las preguntas a y c permite identificar la 
brecha en la detección del abuso sexual en cada caso.

Variables para la caracterización de las intervenciones en salud:

 Intervenciones previas al embarazo. Se consigna si en los dos años 
previos al embarazo existieron intervenciones tales como: controles en 
salud, consultas en servicios de adolescentes, consultas en servicios 
de salud sexual y reproductiva, solicitud de anticoncepción o atención 
por equipos de VBGG.

 Captación del embarazo. Nivel de atención en el que se capta el embarazo. 

 Tiempo entre el diagnóstico del embarazo y la captación del mismo.

 Tiempo entre la captación del embarazo y la realización de la prime-
ra ecografía. 

Recolección de datos y base de datos

Los datos se extraen mediante la revisión completa y longitudinal de la 
HCEA de la usuaria. 

Una primera revisión se realiza inmediatamente que se recibe la notificación. 

 Se revisan todos los eventos asistenciales registrados en el sistema 
de HCEA, disponible en ASSE desde el año 2017, hasta el momento 
de la notificación. 

 Los datos anonimizados se vuelcan a una base de datos Excel.

 En la base de datos cada caso se identifica exclusivamente por el nú-
mero correlativo que le fuera asignado en la lista ordinal de notificaciones.

Una segunda revisión se realiza luego de finalizado el embarazo.

Se revisan todos los eventos asistenciales registrados hasta transcurrido un 
mes del evento obstétrico.

En esta revisión se agregan a la base de datos la información sobre la evo-
lución del embarazo, parto y puerperio o de la IVE y controles post IVE.
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Ver audiovisual ¿Qué ves... cuando ves a una niña  
embarazada?, Uruguay 2024
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Conferencia. Realidad de los embarazos infantiles en Uruguay: 
datos, impacto y desafíos en clave de Derechos Humanos. Pala-
cio Legislativo. Tercer Encuentro Nacional de equipos de salud. 
6/12/2024.

Segundo Encuentro Nacional de Equipos de Salud de ASSE. 
30/11 y 1º/12/2023
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Tercer Encuentro Nacional de Equipos de Salud de ASSE. 5 y 6/12/2024.

Primer Encuentro Nacional de Equipos de Salud de ASSE. 17 y 18/11/2022
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