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INTRODUCCIÓN

Al igual que varios países de América Latina y el 
Caribe, Argentina se encuentra atravesando el bono 
demográfico, período en que la población en edad 
productiva supera a la población económicamen-
te dependiente (UNFPA, 2018). Este fenómeno 
implica una oportunidad única para el desarrollo y 
el crecimiento de la región. Sin embargo, diferentes 
estudios demuestran que frente a Tasas Específicas 
de Fecundidad Adolescente (TEFA) altas, este po-
tencial se ve debilitado, comprometiendo el creci-
miento económico y social de los países. Este es el 
caso de América Latina y el Caribe, donde la Tasa 
Global de Fecundidad se está reduciendo en forma 
más acelerada que la TEFA. La cantidad de embara-
zos de mujeres adolescentes disminuye, pero la can-
tidad de embarazos de mujeres adultas disminuye 
aún más. Entonces, el resultado es que una propor-
ción cada vez mayor de nacimientos corresponden 
a madres adolescentes (Tobar, 2015). Frente a esto, 
los países deben generar políticas públicas que se 
comprometan con el desarrollo tanto social como 
económico de los diferentes países.  

El embarazo en la adolescencia (EA) y la maternidad 
temprana (MT) no solo resultan perjudiciales para 
el desarrollo económico, sino que se traducen en 
inequidad social y de género que compromete el 
cumplimiento de los Derechos Humanos.  Desde 
esta perspectiva, el EA y la MT se entienden como 
causa y consecuencia de la vulneración de derechos 
que limitan la libertad de decisión de niñas y ado-
lescentes en torno a su trayectoria vital. Entre ellos 
se reconoce principalmente el derecho a educación 
de calidad, trabajo e ingresos dignos y servicios de 
salud, incluyendo en esta última la salud sexual y 
reproductiva, el acceso a métodos anticonceptivos 
eficaces, a una vida libre de violencia de todo tipo, 
entre otros (UNFPA, 2013).  El EA y la MT se en-
cuentran fuertemente condicionados por factores 
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tales como el nivel y la distribución del ingreso (ma-
yor pobreza y la desigualdad están asociadas con 
una mayor incidencia del embarazo en la adoles-
cencia) (Gold, Kawachi, Kennedy, Lynch & Connell, 
2001. 

Para las niñas y adolescentes, el EA y la MT tienen 
un impacto negativo en una multiplicidad de dimen-
siones que afectan su calidad de vida. En primer 
lugar, impactan negativamente en la trayectoria 
educativa de las madres niñas y adolescentes al 
estar fuertemente asociadas a la deserción escolar 
y consecuentemente al limitar las posibilidades de 
acumulación de capital humano. Por el contrario, 
la permanencia en el sistema educativo de los y 
las adolescentes actúa como factor protector del 
embarazo no intencional en la adolescencia: los 
y las adolescentes estudiantes sexualmente acti-
vos reportan utilizar métodos anticonceptivos en 
porcentajes mayores a sus contrapartes fuera de la 
escuela en países en desarrollo de Latinoamérica, el 
Caribe y África (Lloyd, 2006).

A su vez, el EA y la MT afecta negativamente las 
trayectorias laborales de las mujeres que fueron 
madres en la adolescencia (MMA), afectando la 
posibilidad de insertarse en el mercado laboral y de 
acceder a puestos de trabajo de calidad. También 
la continuidad en el empleo y la concreción de una 
carrera laboral ascendente. Esto implica riesgos 
para su seguridad económica y la de sus familias. 

El EA y la MT también se asocian con resultados 
deficientes en materia de salud para las adolescen-
tes y sus hijos/as. Quienes fueron madres niñas o 
adolescentes tienen un mayor riesgo de morbilidad 
y mortalidad materna, sus embarazos conllevan un 
mayor riesgo de complicaciones y de mortalidad 
perinatal, y sus hijos/as enfrentan una menor edad 
gestacional, menor peso al nacer, peor estado de 
nutrición infantil y menor nivel de escolarización 
alcanzado. De esta forma, el EA y la MT afectan no 
solo a las niñas y adolescentes madres, sino a sus 
hijos/as, contribuyendo a la reproducción de los 
ciclos intergeneracionales de pobreza y mala salud 
(UNFPA, 2018; OPS-UNFPA-UNICEF, 2018). A su 

vez, es necesario atender a los factores explicativos 
del embarazo no intencional en la adolescencia, ta-
les como las posibilidades de acceso a los servicios 
sanitarios (incluyendo a métodos anticonceptivos 
modernos) y de inclusión social en sus barrios de 
residencia, la existencia de oportunidades para me-
jorar su autonomía y poder de decisión y la garantía 
de sus derechos humanos (Brizuela, Abalos, Ramos 
& Romero, 2014).

Las desigualdades en términos de educación, 
empleo y salud generadas por el EA y el MT, no 
solo tienen consecuencias en la calidad de vida de 
madres adolescentes y sus hijos/as, sino que impli-
can costos para el Estado, que se materializan en 
ambos lados del presupuesto público. Por un lado, 
la dificultad de las mujeres que fueron madres en la 
adolescencia para acceder a puestos de trabajo de 
calidad impacta sobre la productividad de la eco-
nomía y disminuye el potencial de ingresos fiscales 
percibidos a través de impuestos y contribuciones 
a los sistemas de seguridad social. Por otro lado, 
la atención sanitaria de los embarazos y partos 
de madres adolescentes y los mayores riesgos y 
complicaciones asociadas a los embarazos a edades 
tempranas1 imponen una carga al sistema público 
de salud (UNFPA, 2018). 

Es por esto que invertir en la prevención del EA y 
de la MT implica no solo mejorar las trayectorias 
vitales de niñas y adolescentes de la región, sino 

Los adolescentes estudiantes sexualmente activos 

reportan utilizar métodos anticonceptivos en por-

centajes mayores a sus contrapartes fuera de la 

escuela en países en desarrollo de Latinoamérica, 

el Caribe y África (Lloyd, 2006).

“



9

aprovechar el potencial económico que brinda el 
bono demográfico y la reducción de los gastos de 
Estado.

El presente trabajo tiene por objetivo estimar el im-
pacto socioeconómico del embarazo adolescente y 
la maternidad temprana en Argentina a partir de la 
aplicación de la Metodología MILENA (Versión 1.0) 
- Metodología de Impactos del Embarazo Adoles-
cente en América Latina, desarrollada por UNFPA 
LACRO. Esta metodología propone un estándar 
para aproximar los costos económicos que el EA y 
la MT tienen para un país en términos de costos de 
oportunidad o costos de omisión (CO) a partir de la 
valorización monetaria de sus efectos sobre cinco 
dimensiones: I) educación, II) participación laboral y 
empleo, III) ingresos, IV) salud pública y V) ingresos 
fiscales no percibidos.

Los resultados de esta publicación se presentan en 
dos grandes secciones. En la primera se describen 
las principales consecuencias socioeconómicas del 
embarazo en la adolescencia en la Argentina a par-
tir de información ordenada en cinco apartados: 

1 Los embarazos en la adolescencia tienen mayores riesgos 
observados de hemorragia posparto, infecciones uterinas, parto 
pre término, así como también bajo peso del bebé al nacer, menor 
desarrollo para la edad gestacional y mayor probabilidad de que 
sufra de condiciones neonatales severas (Ganchimeg y otros, 
2014) (Conde- Agudelo, Belizán & Lammers, 2005).

En la segunda sección se presentan los aspectos 
metodológicos establecidos para completar las 
estimaciones de las diferentes dimensiones anali-
zadas a modo de memoria de cálculo de la aplica-
ción de la metodología MILENA en la Argentina. 
Para ello se define la población de estudio y se 
detallan las pautas definidas para completar las 
estimaciones de las cinco dimensiones calculadas. 
A su vez, se presenta un apartado que contiene 
las referencias bibliográficas utilizadas, incluyen-
do una sección especial con las citas específicas 
correspondientes al ejercicio de microcosteo de la 
atención sanitaria del embarazo en la adolescencia. 
Por último, se incluyen las referencias a los anexos 
metodológicos digitales incorporados al trabajo, 
compuestos por las planillas MILENA 1 que con-
tiene la definición de las variables utilizadas para el 
cálculo de las cinco dimensiones y MILENA 2 que 
resume los metadatos utilizados como fuentes y 
procesos aplicados en cada caso.

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Costo de oportunidad educativo vinculado al emba-
razo en la adolescencia;

Costo de oportunidad de la participación laboral y 
el empleo vinculado al embarazo en la adolescencia;

Costo de oportunidad del ingreso laboral vinculado 
al embarazo en la adolescencia;

Costos del embarazo en la adolescencia sobre la 
salud pública (costos de oportunidad sociales por 
desenlaces de salud y costos de atención sanitaria) y;

Impacto fiscal del embarazo en la adolescencia 
en términos de renuncia sobre ingresos fiscales 
nacionales. 
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SECCIÓN

Consecuencias socioeconómicas
del embarazo en la adolescencia
en la Argentina

01.
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LA SITUACIÓN DEL EMBARAZO EN LA 
ADOLESCENCIA EN LA ARGENTINA2

El embarazo en la adolescencia y la maternidad 
temprana son problemas sociales de magnitud 
considerable y de larga data para Argentina. En 
2017 nacieron en Argentina 704.609 niños y 
niñas, de los cuales un 13% (94.079) son hijos o 
hijas de adolescentes menores de 20 años y 2.493 
de niñas menores de 15 años (DEIS, 2018). 

Además de representar una barrera para el desa-
rrollo humano de las madres, padres e hijos/as a 
nivel individual y familiar, el EA y la MT actúan en 
desmedro del crecimiento y desarrollo económico. 
Las trayectorias educativas truncas y la mayor in-
actividad o inserción laboral precaria de las madres 
adolescentes y jóvenes tienen un impacto negativo 
sobre la productividad y menoscaban la compe-
titividad de la economía nacional en su conjunto 
(Chaaban y Cunningham, 2011). 

El país se encuentra en un período de alto po-
tencial económico, generado por la posibilidad 
de beneficiarse del bono demográfico, fenómeno 
que ocurre cuando la proporción de población en 
edad de trabajar es mayor respecto de la población 
dependiente (UNFPA, 2018). Sin embargo, el EA y 

la MT, al impactar sobre las trayectorias educati-
vas, laborales y de salud de las niñas y adolescen-
tes, limitan la posibilidad que tienen los países de 
beneficiarse de esta posibilidad. Es por esto que su 
prevención puede favorecer su aprovechamiento 
en el mediano y largo plazo.

Según puede observarse en el Gráfico 1, el deno-
minado “Índice de Dependencia” en la Argentina 
viene reduciéndose desde el comienzo del siglo y 
será, en 2020, de 56 personas en edad de depen-
dencia por cada 100 personas en edad de trabajar. 
Sin embargo, se espera que esa menor presión so-
bre la población económicamente activa se empie-
ce a revertir desde 2035, fecha en que comenzaría 
a agotarse el bono demográfico debido al enveje-
cimiento de la población. 

2 Esta sección se basa en Plan ENIA (2019); Ministerio de Salud 
y UNICEF (2016), Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la 
Nación y UNICEF (2019) y datos actualizados de la Dirección de 
Estadísticas e Información en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud 
y Desarrollo Social de la Nación, disponibles en: http://www.deis.
msal.gov.ar/.

01.

EN 2017
nacieron  en ARGENTINA

niños y niñas
hijos e hijas de

704.609
ADOLESCENTES

http://www.deis.msal.gov.ar/
http://www.deis.msal.gov.ar/
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Fuente: Elaboración propia 
sobre la base de United 
Nations, Department of 
Economic and Social Affairs, 
Population Division (2019). 
World Population Prospects 
2019, Online Edition. Rev. 
1.

El EA y la MT componen la denominada tasa es-
pecífica de fecundidad adolescente (TEFA), que se 
puede desagregar en dos tipos: la tasa de fecundi-
dad adolescente temprana (10-14 años, TEFA10-14), 
que incluye a niñas que fueron madres entre los 
10 y los 14 años y la tasa de fecundidad adoles-
cente tardía (TEFA15-19), que incluye a aquellas 
adolescentes que fueron madres entre los 15 y los 
19 años.

En cuanto a la tasa de fecundidad temprana (10-
14 años, TEFA10-14) en Argentina, muestra una 
tendencia levemente decreciente en los últimos 
años, alcanzando un valor de 1,5 por mil en 2017 
(Gráfico 2). Esto significa que cada año cerca de 
2.500 niñas menores de 15 años se convierten en 
madres, lo cual merece una preocupación espe-
cial no solo por el mayor riesgo para la salud que 
implican los embarazos a tan temprana edad sino 
porque a menor edad de las niñas mayor es la 
probabilidad de que el embarazo sea producto de 

abuso sexual, relaciones forzadas o explotación 
sexual (Ministerio de salud y UNICEF, 2017). En 
este caso también existen variaciones marcadas 
entre las regiones del país, con las tasas más altas 
en las provincias del NEA (4,4 por mil en Formosa, 
3,7 por mil en Chaco y 3,6 por mil en Misiones) 
(DEIS, 2018). A su vez, la TEFA10-14 en comunida-
des aborígenes es superior al promedio nacional, 
aunque son escasos los estudios que analizan el 
comportamiento reproductivo de las mujeres de 
estas poblaciones y, menos aún, los que centran la 
atención en las niñas y adolescentes de estas co-
munidades. Las referencias disponibles mencionan 
la existencia de barreras de accesibilidad material y 
cultural a los servicios de salud y al ejercicio de los 
derechos sexuales y reproductivos (ENIA, 2019b).

Composición poblacional e índice de dependencia
Argentina años 2000-20501

GRÁFICO
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La evolución de largo plazo de la tasa de fecundi-
dad adolescente tardía (15 a 19 años, TEFA15-19)3 
mostró en Argentina un descenso continuo pero 
lento desde niveles cercanos a 80 por mil en 1980 
a niveles próximos a 60 por mil en el primer quin-
quenio de los años 2000, y alcanzando un mínimo 
de 56,7 por mil en 2003.

Sin embargo, al igual que lo sucedido a nivel mun-
dial (OPS, UNFPA, UNICEF, 2018), durante este 
período la fecundidad adolescente se redujo a un 
ritmo más lento que la fecundidad total (lo que 
puede distinguirse en el Gráfico 3 por las pendien-
tes más marcadas de las series correspondientes 
a los otros grupos de edad). En la comparación in-
ternacional, la TEFA15-19 Argentina se encuentra 
por encima del promedio mundial (46 por mil en el 
período 2010-2015) y por debajo del promedio de 

3 Desde una perspectiva socio sanitaria del embarazo, resulta 
conveniente distinguir dos períodos dentro de la adolescencia: 
la adolescencia tardía (de los 15 a los 19 años) y la adolescencia 
temprana (entre los 10 a 14 años).

Evolución de las tasas de fecundidad en la adolescencia temprana (10 a 14 años) y 
tardía (15 a 19 años) en Argentina. Años 2010-2017

Fuente: Elaboración propia 
en base a Ministerio de 
Salud y Desarrollo Social de 
la Nación y UNICEF (2019) 
y DEIS (2018).

2
GRÁFICO

América Latina y el Caribe (66,5 por mil), aunque 
en el período 2010-2015 fue superior a las de 
países vecinos como Chile, Paraguay, Uruguay y 
también Perú y Colombia (OPS, UNFPA, UNICEF, 
2018).
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Fuente: Elaboración propia 
en base a United Nations, 
Department of Economic 
and Social Affairs, Popula-
tion Division (2019). World 
Population Prospects 2019, 
Online Edition.

Gráfico 3. Tendencias de las tasas de fecundidad específicas en Argentina. Años 1970-
2015

En el plano interno, estas tasas muestran brechas 
geográficas importantes entre las regiones del 
país: la TEFA15-19 de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires (ciudad capital) fue de 20,24 por mil 
en 2017 (menos de la mitad del promedio nacio-
nal), mientras que casi cuadruplicó esos niveles en 
las provincias del Noreste y Noroeste argentino 
(82,5 por mil en Formosa, 82 por mil en Chaco y 
81,4 en Misiones). Esto implica, en términos de 
su contribución a la incidencia del embarazo en la 
adolescencia en el país, que la Provincia de Bue-
nos Aires aporta cerca de un tercio del total de 
nacimientos de madres de 15 a 19 años (30.129 
nacidos vivos-NV- en 2017) (DEIS, 2018).

La evolución más reciente de las tasas de fecundi-
dad específicas por edad y las brechas geográficas 
mencionadas dan cuenta de la tendencia identifi-
cada por Pardo y Cabella (2018) y Pardo y Nathan 
(2018) para los países del Cono Sur hacia la con-
solidación de un patrón bimodal de la fecundidad 
según la edad de tenencia del primer hijo/a. Esto 
implica que en la distribución total de nacimientos 

se visualiza un pico en la tasa de fecundidad re-
gistrado en la adolescencia y otro pico registrado 
hacia el final de la primera década de la vida adul-
ta de las mujeres. Este fenómeno se explica por 
diferencias en los comportamientos reproductivos 
entre sectores sociales, siendo los sectores más 
rezagados quienes presentan crecientes o estanca-
dos niveles de fecundidad adolescente y los secto-
res de mayor desarrollo relativo la postergación de 
la maternidad a la vida adulta.4,5

La posibilidad de beneficiarse del potencial que 
ofrece el bono demográfico se ve perjudicada fren-
te a altos niveles de la TEFA, es decir, cada niña o 
adolescente que es económicamente dependiente 
y tiene un hijo/a implica un incremento de la pobla-
ción dependiente reduciendo los efectos del bono 
demográfico (UNFPA, 2018). A su vez, el EA y la MT 
no solo inciden en la capacidad de los países de be-
neficiarse del bono demográfico, sino que inciden 
en perjuicio de la calidad de vida de las mujeres que 
fueron madres en la niñez o la adolescencia. 

Tendencias de las tasas de fecundidad específicas en Argentina. Años 1970-20153
GRÁFICO
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Uno de los aspectos en que su calidad de vida 
se ve afectada es en cuanto a los perjuicios que 
generan sobre la salud de las madres adolescentes, 
quienes dependen de forma exclusiva del sistema 
público de salud para la atención de sus embarazos 
y partos (Ministerio de Salud y Desarrollo Social y 
UNICEF, 2019).

De acuerdo con la OMS, “las complicaciones aso-
ciadas al embarazo y los abortos en condiciones de 
riesgo son las causas principales de muerte entre 
adolescentes de 15 a 19 años” (UNFPA, 2018, p. 
42). En los últimos 6 años con información dispo-
nible, se registraron un promedio de 33 muertes 
maternas (MM) por año en adolescentes, lo que 
representa 13% de las MM totales del período.6  

La mayor parte de esas muertes ocurrió por causas 
directamente relacionadas con el embarazo: em-
barazo terminado en aborto y causas obstétricas 
directas. Entre las muertes maternas por causas 
directas las más frecuentes fueron atribuibles a 
trastornos hipertensivos, edema y proteinuria y a 
otras causas directas (Cuadro 1).

4 Estos autores encuentran a través del análisis de las edades de 
la tenencia del primer hijo/a de las mujeres, que la distribución de 
la fecundidad por edades en Argentina, Chile y Uruguay toma un 
patrón bimodal con dos picos, registrándose el primero hacia el 
final de la adolescencia y el segundo hacia el final de la década de 
los 20 años.
5 Pardo y Nathan (2018) también analizan la evolución de la fecun-
didad total y adolescente en el Cono Sur, e identifican la llamada 
“paradoja latinoamericana”, un fenómeno caracterizado por una 
combinación de descenso rápido de la fecundidad total y la persis-
tencia de elevadas tasas de fecundidad adolescente, explicado por 
dos factores: la existencia de fuertes disparidades en el territorio 
y entre sectores sociales (la fecundidad es sustantivamente más 
baja en las capitales y las ciudades metropolitanas, y las mujeres 

con nivel educativo más alto tienen menos hijos y más tarde); y el 
estancamiento de la disminución de la fecundidad adolescente 
respecto de la fecundidad total (también más evidente en zonas de 
menor desarrollo relativo). Esto hace que el retraso del momento 
de formar familia de parte de las mujeres conviva con las altas 
tasas de fecundidad adolescente de otra parte de la población. La 
coexistencia de ambos procesos provoca la aparición del patrón 
bimodal en la edad en la que se tiene al primer hijo/a, indicativo 
de una polarización de los comportamientos reproductivos entre 
sectores sociales.
6 Las deficiencias en la certificación médica de la causa de muerte 
en el Informe Estadístico de Defunción pueden originar subesti-
mación en la mortalidad materna (Ministerio de Salud y Desarro-
llo Social y UNICEF, 2019).

En los 
últimos
6 años se registraron

muertes

por año en adolescentes

33
MATERNAS
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Por otra parte, la evidencia en Argentina da cuenta 
de que el embarazo en la adolescencia también 
conlleva mayores riesgos para la salud de los/las 
recién nacidos/as. En el desenlace más extremo, 
la tasa de mortalidad infantil entre las mujeres 
menores de 20 años resulta más frecuente en los 
hijos e hijas de madres adolescentes (9,3 por mil en 
2016) que en el resto (entre 5,4 y 9,0 por mil para 
los distintos grupos), exceptuando la que corres-
ponde a las mujeres de 45 años y más (14,2 por 
mil). Lo mismo se evidencia en la distribución de los 
nacimientos con bajo peso al nacer: 11,9 y 8% de 
los nacimientos para las madres entre los 10 a 14 
años y los 15 a 19 años, respectivamente vs. 7,3% 
para el total de los nacimientos. Por último, las ni-
ñas y adolescentes embarazadas evidencian mayor 
frecuencia en el total de embarazos pretérmino: 
13,1% de las adolescentes entre 10 y 14 años y 
9,6% de las adolescentes entre 15 y 19 años experi-
mentan partos prematuros, frente al 8,8% del total 
de nacidos vivos (NV) en 2016. 

En cuanto a los efectos el EA y la MT sobre la 
trayectoria educativa de las niñas y adolescen-
tes, diferentes estudios muestran una asociación 
negativa entre el embarazo en la adolescencia, la 
permanencia en la escuela y la terminalidad edu-
cativa en Argentina. En cuanto a la permanencia, 
datos de la Encuesta sobre Condiciones de Vida 
de Niñez y Adolescencia para los años 2011 y 
2012 señalan que del total de adolescentes entre 
15 y 17 años que dejaron de asistir a la escuela, el 
10,2% lo hicieron por motivos asociados al emba-
razo y la maternidad o paternidad, constituyéndo-
se en la cuarta causa de deserción escolar (UNI-
CEF, 2017b). A su vez, del total de adolescentes 
que asistían a la escuela al momento del embarazo, 
seis abandonan sus estudios (Gogna y col. 2005; 
Fainsod, 2012; Binstock y Gogna, 2014). Algunos 
motivos manifestados por las adolescentes fueron “no 
querer estudiar”, el temor a la discriminación (en ocasio-
nes efectiva y, en otras, anticipada) y, en menor medida, 
aspectos relacionados con el cuidado del embarazo.

Fuente: elaboración propia en base a DEIS.

Evolución de la mortalidad materna en adolescentes. Años 2012-20171
CUADRO
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En cuanto a la terminalidad educativa, la informa-
ción que surge del Sistema de Estadísticas Vitales 
indica que los niveles de escolaridad alcanzados 
por las madres adolescentes de 18 y 19 años están 
por debajo de los niveles esperados para su edad: 
casi el 6% de los NV son de madres que no logra-
ron completar la primaria/EGB, un 22% son de 
madres que completaron el primer ciclo pero no 
accedieron al secundario/polimodal; y un 47% son 
de madres que accedieron al secundario pero no 
pudieron completarlo. Solo un 23% de los NV son 
de madres que pudieron completar el nivel secun-
dario en los tiempos esperados, mientras que esta 
proporción casi se triplica (56%) entre quienes no 
han sido madres (Gráfico 4, UNICEF 2017). 

Fuente: Ministerio de Salud 
y Desarrollo Social y UNI-
CEF, 2017.

Máximo nivel educativo alcanzado por las madres adolescentes de 18 y 19 años. 
República Argentina. Año 2016.4

GRÁFICO

De acuerdo con los nacimientos registrados por las 
Estadísticas Vitales en 2017 en la mayoría de los 
nacimientos de las adolescentes de 15 a 17 las madres 
convivían en pareja al momento del nacimiento (63%) 
mientras que en el caso de las niñas de 10 a 14, la 
mayoría no convivía en pareja (Gráfico 5). Las uniones 
tempranas y su relación con el EA y la MT es un tema 
de interés para profundizar. Debe considerarse que 
la edad mínima para casarse en el país es de 18 años, 
aunque se aceptan algunas situaciones excepcionales 
en adolescentes. Por su parte el Código Penal estable-
ce que la edad mínima de consentimiento sexual es de 

13 años en relación con las personas menores de 18 
años de edad, y de 16 años para otorgar el consenti-
miento a los mayores.

Diferentes estudios muestran una asociación 

negativa entre el embarazo en la adolescencia, 

la permanencia en la escuela y la terminalidad 

educativa en Argentina

“
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Fuente: elaboración propia 
en base a DEIS.

Situación conyugal de las madres de 10 a 14 y 15 a 19 años. 
República Argentina. Año 20175

GRÁFICO

Por último, un aspecto por el cual el embrazo en la 
adolescencia merece atención es su carácter muy 
frecuentemente involuntario: en las adolescentes 
entre 15 y 19 años, 7 de cada 10 embarazos no 
son intencionales y en las menores de 15 años 
la no intencionalidad aumenta a 8 de cada 10 
embarazos (ENIA, 2018). A su vez, la utilización 
de métodos anticonceptivos en el país es baja o 
no sistemática (Kornblit, Mendes Diz y Adaszko, 
2007; Fundación Huésped-UNICEF, 2012; Zam-
berlin et al, 2017). 

Diversos factores se reconocen como barreras 
a una prevención efectiva de los embarazos no 
intencionales tres factores que impiden que los y 
las adolescentes puedan tomar decisiones libres e 
informadas sobre su salud sexual y reproductiva: la 
falta de acceso a información y a educación sexual 
integral en las escuelas; la falta de acceso a con-
sejerías adecuadas en salud sexual y reproductiva 
en los hospitales y centros de salud (incluyendo la 
interrupción legal del embarazo en las situaciones 
previstas en el marco normativo); y la falta de ac-

ceso a métodos anticonceptivos gratuitos y proba-
damente efectivos. 

A partir de este diagnóstico y con el objetivo de 
intervenir de manera integral sobre el problema 
del embarazo no intencional en la adolescencia en 
Argentina, desde fines del año 2017 el Gobierno 
Nacional implementa el Plan Nacional de Preven-
ción del Embarazo no Intencional en la Adolescen-
cia (Plan ENIA) cuyos objetivos estratégicos son: 
I) sensibilizar a la población en general y a los y las 
adolescentes en particular sobre la importancia de 
prevenir y disminuir el embarazo no intencional en 
la adolescencia; II) mejorar la oferta de servicios en 
salud sexual y reproductiva en relación con la dis-
ponibilidad, accesibilidad, calidad y aceptabilidad 
de las prestaciones; III) potenciar las decisiones 
informadas de los y las  adolescentes para el ejerci-
cio de sus derechos sexuales y derechos reproduc-
tivos; y IV) fortalecer políticas para la prevención 
del abuso y la violencia sexual y para el acceso a 
la Interrupción Legal del Embarazo (ILE) según el 
marco normativo vigente.7

7  Para más información sobre el Plan ENIA puede consultarse 
https://www.argentina.gob.ar/planenia.

https://www.argentina.gob.ar/planenia
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La metodología MILENA (versión 1.0) propone un 
estándar para medir de manera homogénea los 
efectos socioeconómicos del embarazo en la ado-
lescencia y la maternidad temprana en los países de 
la región a partir cuantificar los costos de oportu-
nidad o costos de omisión (CO). Los CO refieren a 
pérdida económica de las personas o del Estado a 
partir de la realización de determinadas acciones 
(o inacciones) que influyen en la oportunidad de 
generar valor productivo para sí mismas, para sus 
familias y/o para la sociedad. 

Fuente: UNFPA (2018)

Este trabajo, se propone cuantificar los CO gene-
rados en Argentina por el EA y la MT a partir de la 
su valorización monetaria sobre cinco dimensio-
nes:  I) educación de las mujeres, II) participación 
laboral y empleo, III) ingresos, IV) salud pública y, 
V) ingresos fiscales no percibidos por impuestos y 
contribuciones (Gráfico 6).

IMPACTOS SOCIOECONÓMICOS DEL EMBARA-
ZO EN LA ADOLESCENCIA EN LA ARGENTINA

02.

Dimensiones de la metodología MILENA (1.0)6
GRÁFICO
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Para llevar a cabo a metodología se trabajó a 
partir de la comparación de dos grupos de mujeres 
madres que declararon tener entre 20 y 46 años 
al momento de la encuesta: uno conformado por 
aquellas que fueron madres en la adolescencia (G1) 
y otro de comparación o contrafactual (G2), confor-
mado por mujeres que tuvieron su primer hijo/a en 
la primera década de su edad adulta (entre los 20 y 
los 29 años).

Los resultados de la aplicación de la metodolo-
gía para el caso de Argentina se calculan a partir 
de datos de la Encuesta Permanente de Hogares 
(EPH) llevada a cabo por el Instituto Nacional de 
Estadísticas y Censos (INDEC) relevados entre 
2017 y 2018. A su vez se toman  otras fuentes ofi-
ciales de información para las estimaciones de las 
dimensiones de ingresos fiscales y salud pública.8

8 En las Referencias bibliográficas se incluye el detalle de docu-
mentos consultados para la estimación del costo sanitario del 
embarazo en la adolescencia en Argentina como un apartado bajo 
el título ”Referencias específicas para el ejercicio de microcosteo 
de la atención sanitaria del embarazo en la adolescencia.”
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COSTO DE OPORTUNIDAD EDUCATIVO VINCULADO 
AL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Las mujeres que tienen un hijo/a en la adoles-
cencia (MMA) y experimentan tempranamente 
la maternidad alcanzan un menor nivel educativo 
que las mujeres que retrasan su maternidad a la 
primera década de la vida adulta. La maternidad 
temprana limita la disponibilidad y capacidad de 
las mujeres para invertir en su formación de capital 
humano, específicamente en su proceso de edu-
cación formal a causa del tiempo y el esfuerzo 
destinado a los cuidados y a los trabajos no remu-
nerados que la maternidad conlleva. Esto genera 
una brecha educativa respecto de las mujeres que 
posponen su maternidad.

En Argentina, las estimaciones realizadas a partir 
de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) indi-
can que más de la mitad de las mujeres que expe-
rimentan la maternidad de manera temprana sólo 
consigue completar sus estudios primarios (55%), 
apenas 4 de cada 10 completa sus estudios se-
cundarios (38%) y solo un 4% consigue continuar 
con sus estudios más allá de la educación media. 
En contraposición, el 55% de las mujeres que 
posponen su maternidad a la primera década de 
su vida adulta finalizan el secundario, y un 15% de 
ellas continúa sus estudios en los niveles terciario 
o universitario (Gráfico 7). Por tanto, el EA y la MT 
Argentina disminuyen en un 17% la probabilidad 
que tienen las mujeres de finalizar el secundario y 
en un 11% la probabilidad de finalizar estudios de 
terciarios o universitarios respecto de las mujeres 
que posponen su maternidad a la primera década 
de su vida adulta (20 a 29 años).

2.1

Las mujeres que tienen un hijo/a en la adoles-

cencia (MMA) y experimentan tempranamente la 

maternidad alcanzan un menor nivel educativo 

que las mujeres que retrasan su maternidad a la 

primera década de la vida adulta

“
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Fuente: Elaboración propia 
en base a EPH.

Como el nivel de ingreso de las mujeres depende 
de su nivel educativo, las mujeres que son madres 
en la adolescencia ven disminuida su posibilidad 
de generar ingresos más altos a partir de trabajos 
más calificados, respecto de aquellas mujeres que 
posponen su fecundidad –y por consiguiente su 
maternidad– a la primera década de edad adulta. 

En Argentina, los ingresos laborales de las mujeres 
que no terminan la secundaria son un 40% más ba-
jos que los de las mujeres que completan ese nivel 
educativo. Por otra parte, los estudios universita-
rios aumentan significativamente el potencial de 
ingresos laborales que pueden percibir las mujeres: 
estos son 2 veces más altos que los conseguidos 
por las mujeres con educación secundaria comple-
ta (Gráfico 8). 

Nivel educativo alcanzado de las mujeres que tuvieron un hijo/a en la adolescen-
cia y de las que retrasaron su maternidad7

GRÁFICO
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Fuente: Elaboración propia 
en base a EPH.

Entonces, las mujeres que son madres en la ado-
lescencia y deben por esa causa abandonar sus es-
tudios, alcanzan ingresos laborales sensiblemente 
menores a los que podrían generar si pospusieran 
su maternidad y consiguieran completar niveles de 
formación más altos. Dadas las mencionadas bre-
chas observadas en los niveles educativos alcanza-
dos por las MMA y las diferencias en los ingresos 
generados según nivel educativo alcanzado por 
las mujeres, se estima que en Argentina el aban-
dono y el rezago educativo vinculados al EA y la 
MT representan para las mujeres (y para el país) 
un costo o pérdida de $10.914 millones al año, el 
equivalente a 288 millones de dólares. 9

Ingresos anuales medios de la ocupación principal de las mujeres según nivel 
educativo alcanzado8

GRÁFICO

Se estima que en Argentina el abandono y el reza-

go educativo vinculados al EA y la MT representan 

para las mujeres (y para el país) un costo o pérdida 

de $10.914 millones al año, el equivalente a 288 

millones de dólares.

“

9 Para la estimación de los costos en dólares estadounidenses se 
toma el Tipo de Cambio Nominal Promedio a diciembre 2018: 
37,89 $/USD (Com 3500 BCRA:     
https://www.bcra.gob.ar/PublicacionesEstadisticas/Tipos_de_
cambios.asp).

https://www.bcra.gob.ar/PublicacionesEstadisticas/Tipos_de_cambios.asp
https://www.bcra.gob.ar/PublicacionesEstadisticas/Tipos_de_cambios.asp
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El EA y la MT afectan negativamente la participa-
ción laboral de las MMA y también las posibilida-
des de inserción en el mercado de trabajo. En este 
apartado se mide y valoriza los costos de oportuni-
dad que enfrentan las mujeres que fueron madres 
en la adolescencia en términos de participación 
laboral, desempleo e ingresos.

En Argentina, las MMA presentan mayores tasas 
de inactividad laboral que las mujeres que poster-
garon su maternidad a la primera década de su vida 
adulta. A partir de los datos de la EPH, se estima 
que la brecha de actividad laboral entre las mujeres 
que fueron madres en la adolescencia y aquellas 
que fueron madres a una edad adulta es del 25% (la 
tasa de inactividad de las MMA es 49,5% vs 39,6% 
de las madres adultas) (Gráfico 9); esto es, las muje-
res que tuvieron su primer hijo/a en la adolescencia 
tienen una probabilidad 25% mayor de retirarse 
del mercado de trabajo. Esta mayor inactividad la-
boral conlleva una pérdida de ingresos estimada 
en $6.729 millones al año, el equivalente a 178 
millones de dólares. 

Por otra parte, con la misma fuente se estima que 
las mujeres que fueron madres en la adolescencia 
y buscan trabajo tienen una probabilidad menor 
de conseguirlo que las mujeres que retrasaron su 
maternidad, siendo que la tasa de desempleo que 
enfrentan las primeras es 21,4% es mayor que el 
de las mujeres que fueron madres en una edad 
adulta (la tasa de desempleo de las MMA es de 
7,7% vs. 6,3% para las madres adultas)(Gráfico 10). 
Esta mayor tasa de desempleo implica una pér-
dida de ingresos estimada en $1.151 millones al 
año, el equivalente a 30,4 millones de dólares.

COSTO DE OPORTUNIDAD DE LA PARTICIPACIÓN
LABORAL Y EL EMPLEO VINCULADO AL EMBARAZO
EN LA ADOLESCENCIA

2.2

Si se invirtiera en prevenir los EA y en evitar las 

consecuencias indeseadas de la MT sobre esta 

dimensión, los ingresos generados a partir de la 

actividad productiva remunerada de las mujeres 

podría incrementarse en $7.880 millones, el equi-

valente a 208 millones de dólares al año.

“
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Fuente: Elaboración propia 
en base a EPH.

Tasas de desempleo de las mujeres que tuvieron un hijo/a en la adolescencia y de 
las que retrasaron su maternidad10

GRÁFICO

Fuente: Elaboración propia 
en base a EPH.

Tasas de inactividad laboral de las mujeres que tuvieron un hijo/a en la adolescencia 
y de las que retrasaron su maternidad9

GRÁFICO

Con todo, las estimaciones del impacto económico 
del EA y la MT sobre la participación laboral y el 
empleo de las mujeres implica que si se invirtiera 
en prevenir los EA y en evitar las consecuencias 
indeseadas de la MT sobre esta dimensión, los 

ingresos generados a partir de la actividad pro-
ductiva remunerada de las mujeres podría incre-
mentarse en $7.880 millones, el equivalente a 
208 millones de dólares al año.
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COSTO DE OPORTUNIDAD DEL INGRESO LABORAL 
VINCULADO AL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

El EA y la MT afectan negativamente los niveles 
de ingresos laborales obtenidos por las MMA 
respecto de las mujeres que tuvieron su primer 
hijo/a en la edad adulta. Por esto, la metodología 
MILENA mide y valoriza los diferenciales en los 
ingresos laborales generados por ambos grupos de 
mujeres a partir de la medición de la brecha salarial 
o brecha de ingresos laborales generada por el EA 
y la MT.

Si se considera el Ingreso laboral anual promedio 
de la ocupación principal de las mujeres que tu-

2.3
vieron su primer hijo/a en edad adulta y el Ingreso 
laboral anual promedio de la ocupación principal 
de las mujeres que tuvieron su primer hijo/a en la 
adolescencia (MMA) se obtiene que los ingresos 
laborales de las MMA son 22,6% menores que los 
de las mujeres que tuvieron su primer hijo/a en la 
edad adulta. Esta pérdida representa $3.012 men-
suales para cada mujer MMA en promedio para el 
año 2018 (Gráfico 11).

Ingreso laboral anual promedio de la ocupación principal de las mujeres que tuvieron  
un hijo/a en la adolescencia y de las que retrasaron su maternidad11

GRÁFICO

Fuente: elaboración propia 
en base a EPH.
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La pérdida estimada correspondiente a la brecha 
de ingresos entre mujeres que fueron madres en la 
adolescencia y las mujeres que tuvieron su primer 
hijo/a en edad adulta es de $13.632 millones anua-
les. Esto resulta al expandir la brecha salarial por 
la cantidad de mujeres afectadas por ese menor 
ingreso laboral, que se estima aplicando la tasa 
específica de ocupación en mujeres (43,11%) a la 
cantidad de MMA que estaban en edad de trabajar 
durante ese año (874.715).

En suma, si se invirtiera en prevenir los EA y en 
evitar sus consecuencias indeseadas sobre los 
niveles salariales que perciben las mujeres que 
fueron madres en la adolescencia, se estima que 
los ingresos laborales generados por las muje-
res madres podrían aumentar hasta un 29,2% 
y consecuentemente los ingresos generados se 
incrementarían en $13.632 millones al año (USD 
359,8 millones).
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COSTOS DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA SOBRE LA 
SALUD PÚBLICA (COSTOS SOCIALES POR DESENLACES DE 
SALUD Y COSTOS DE ATENCIÓN SANITARIA)

El impacto del EA y de la MT en la salud pública se 
pueden medir a partir de dos dimensiones: I) sobre 
la salud de las niñas y adolescentes y sus hijas/os, 
y II) en base a los costos asociados a la atención 
sanitaria de los embarazos, partos y recién nacidos/
as (RN) de madres adolescentes. En este apartado 
se presentan los resultados de las estimaciones que 
tienen por objetivo valorizar los efectos del EA y la 
MT sobre estas dos dimensiones.

Según los registros de Estadísticas Vitales llevados 
por la Dirección de Estadísticas e Información en 
Salud del Ministerio de Salud y Desarrollo Social 
de la Nación, cada año mueren 35 mujeres entre 
10 y 19 años por causas relacionadas con el emba-
razo, parto o puerperio.10 A partir de eso y tenien-
do en cuenta que la esperanza de vida al nacer 
para las mujeres en Argentina es de 88,4 años11, 
se estiman 2.255 años de vida potencial perdidos 
(AVP) al año por muertes maternas en adolescen-
tes. Esto significa que en Argentina cada año se 
pierden 2.255 años potenciales de vida de las 
adolescentes fallecidas por causas relacionadas 
con su embarazo.

Estas muertes maternas de adolescentes también 
implican costos de oportunidad para la sociedad 

2.4
en términos de la vida productiva potencial (AVPP) 
que se pierde. Considerando que el inicio de la 
vida laboral en Argentina es a los 18 años12 y la 
edad de retiro de las mujeres es a los 60 años, los 
AVPP por el EA ascienden a 1.470 al año. Esto 
quiere decir que cada año en Argentina se pier-
den 1.470 años de vida productiva de las ado-
lescentes fallecidas por causas relacionadas con 
el embarazo. Si se considera que por cada año de 
vida productiva de estas adolescentes fallecidas 
podrían generarse ingresos anuales por $123.647, 
la mortalidad materna en adolescentes implica 
una pérdida económica para la sociedad equiva-
lente a $181,8 millones de pesos al año (USD 4,8 
millones).

En cuanto a los costos asociados a la atención sani-
taria, el Estado argentino incurre en gastos cuan-
tiosos para atender el embarazo, parto, puerperio y 
los/as recién nacidos/as de las madres adolescentes 
a través de los servicios brindados por el Sistema 
Público de Salud. 

Según el microcosteo realizado, se estima que 
este subsistema destina $7.597 millones al año, 
el equivalente a 200 millones de dólares, para la 
atención sanitaria del embarazo en la adolescencia

10 Promedio del período 2013-2017 (Cuadro 1).    
11 Estimaciones y proyecciones del INDEC elaboradas en base a 
resultados del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 
2010, disponibles en https://www.indec.gob.ar/indec/web/Ni-
vel4-Tema-2-24-84     
12 Si bien en la Encuesta Permanente de Hogares la Población en 
edad de trabajar se define a partir de los 10 años para la construc-
ción de los indicadores del mercado de trabajo, para calcular los 

APVP se toman los 18 años de edad como inicio de la vida laboral, 
ya que esta edad responde al límite de edad establecido por la 
CDN, a partir de la cual los niños y niñas cumplen la mayoría de 
edad, y además es la edad a partir de la cual las personas pueden 
trabajar sin permiso de los padres, encargados o tutores según la 
legislación laboral vigente en Argentina (http://legales.com/Trata-
dos/t/tmanual.htm#requisitos).

https://www.indec.gob.ar/indec/web/Nivel4-Tema-2-24-84
https://www.indec.gob.ar/indec/web/Nivel4-Tema-2-24-84
http://legales.com/Tratados/t/tmanual.htm#requisitos
http://legales.com/Tratados/t/tmanual.htm#requisitos
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en 2018
el Sistema Público de Salud atendió 

destinando ARS

(USD 200 Millones); esto incluye la atención  
prenatal, del parto, el puerperio y del recién 
nacido/a con complicaciones.

embarazos de adolescentes

millones

83.788
$7.597

De estos, cerca de $4.900 millones -dos terceras 
partes del total- se destinan a la atención y cuidado 
de los embarazos de las adolescentes, estimados 
en 83.788 casos anuales para este subsector, lo que 
incluye los cuidados de rutina durante el período 
prenatal, el parto y el puerperio, y también de los 
y las recién nacidos/as.13 Por otra parte, se estima 
que el Estado gasta $481 millones adicionales por 
año (USD 12,7 MM) para la atención ambulatoria 

de los problemas de salud que se presentan en los 
embarazos de las adolescentes, como la anemia 
aguda, la hipertensión y la diabetes gestacional 
($216 , $210 y $30 millones, respectivamente), en-
tre otros; y otros $692 millones por año (USD 18 
millones) para atender las complicaciones obsté-
tricas que enfrentan las adolescentes embarazadas 
y que requieren internación, como los abortos y 
las amenazas de parto prematuro ($215 y $148 
millones, respectivamente), entre otras. Por último, 
el sistema de salud público destina cerca de $1.530 
millones al año (USD 40 millones) para la atención 
de los/as recién nacidos/as (RN) de madres ado-
lescentes que nacen con bajo peso y con otras 
complicaciones neonatales como malformacio-
nes, RN deprimidos graves, casos de aspiración de 
meconio o infección neonatal precoz, entre otros. 

En la Argentina, 7 de cada 10 embarazos de ado-

lescentes entre 15 y 19 no son intencionales y, en 

el caso de niñas entre 10 y 14 años, 8 de cada 10 

embarazos no son intencionales. 

Teniendo esto en cuenta, el Estado podría ahorrar 

$5.318 millones al año (a precios corrientes del 

2018), es decir, cerca de 140 millones de dólares, 

mediante la prevención de estos embarazos, lo 

que equivale a ocho veces lo que se invierte en el 

Plan ENIA.

“

Con todo, estas estimaciones indican que si el 
Estado argentino continuara los esfuerzos que 
viene realizando desde 2017 a través de la imple-
mentación del Plan de Prevención del Embarazo no 
Intencional en la Adolescencia (Plan ENIA) podría 
ahorrar una magnitud importante de recursos 
fiscales a partir de la disminución del embarazo no 
intencional en la adolescencia. Si se tiene en cuenta 
que para el 70% de los/as nacidos/as vivos/as de 
las adolescentes entre 15 y 19 años de edad y el 
80% de las niñas entre 10 y 14 años, las adolescen-
tes y niñas refieren que los embarazos no fueron 
intencionales, se tiene que el Estado podría ahorrar 
$5.318 millones al año (140 millones de dólares) 
mediante la prevención de estos embarazos, lo que 
equivale a ocho veces lo que se invierte en el Plan 
ENIA.14

13 Nacidos vivos de madres adolescentes en establecimientos 
oficiales de salud (DEIS, promedio 2013-2017).    
14 UBA-UNICEF (2019) estima que los costos explícitos del Plan 
ENIA ascienden a $670 millones de pesos al año (USD 17,7 
millones), lo que arroja una relación costo-beneficio del Plan muy 
positiva desde la perspectiva de los recursos invertidos y el ahorro 
fiscal que generan los embarazos no intencionales prevenidos.
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Las brechas de participación laboral, empleo e in-
gresos disminuyen el potencial de ingresos fiscales 
percibidos por impuestos y contribuciones a los 
sistemas de seguridad social que constituyen los 
principales ingresos del Estado. La dimensión 4 de 
la metodología MILENA se ocupa de valorizar las 
consecuencias del EA y la MT sobre los ingresos 
fiscales. Los ingresos fiscales no percibidos como 
consecuencia del EA y la MT sobre las mujeres 
pueden estimarse a través de los impuestos, tasas 
y contribuciones relacionadas con la seguridad 
social que el Estado deja de percibir como conse-
cuencia de los embarazos tempranos. 

Por una parte, es posible contemplar las menores 
recaudaciones que se corresponden con las pérdi-
das de oportunidad de las adolescentes madres de 
ampliar sus ingresos laborales a lo largo de la vida, 
como consecuencia de sus embarazos tempranos. 
Ello tiene implicancias en la recaudación esperada 
del Impuesto al Valor Agregado (IVA) que recae 
sobre el consumo, del denominado Impuesto a 
las ganancias (que grava las rentas de las perso-
nas físicas), y de otros impuestos que perderán 
recaudación potencial como consecuencia de los 
embarazos tempranos (impuesto sobre los bienes 
personales, impuestos sobre transacciones finan-
cieras, impuesto sobre los ingresos brutos, impues-
tos sobre los bienes muebles e inmuebles, etc.).

En segundo lugar, es posible considerar las pér-
didas de recaudación de aportes personales y 
contribuciones patronales orientadas al financia-
miento de la seguridad social, que corresponden 
a la mayor informalidad y menor empleabilidad 

2.5
IMPACTO FISCAL DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA 
EN TÉRMINOS DE RENUNCIA SOBRE INGRESOS
FISCALES NACIONALES

de las mujeres que son madres a edades tempra-
nas. De cualquier manera, teniendo en cuenta el 
beneficio asociado a estas contribuciones que se 
traducen en mayores prestaciones de la seguri-
dad social contributiva (jubilaciones, seguros de 
salud, asignaciones familiares, etc.) la estimación 
del impacto debería contemplar el neto entre los 
aportes y contribuciones que dejan de percibirse y 
las menores prestaciones que se generan. 

En virtud de estos argumentos y siguiendo el 
recorte que propone la metodología MILENA el 
análisis se concentra en las pérdidas de recauda-
ción del IVA y del Impuesto a las ganancias.

En relación con los ingresos fiscales no percibidos 
por el IVA puede estimarse la merma en el consu-
mo a través del costo de oportunidad económico 
que reduce los ingresos de las MMA. Este costo 
de oportunidad abarca la menor actividad laboral, 
la merma en el empleo y la reducción en el ingreso 
laboral de las MMA, producto del EA y la MT. Con-
siderando todos esos efectos, el costo de oportu-
nidad total de ingresos no percibidos por la activi-
dad productiva de las MMA alcanza a $21.512,1 
millones estimados para el año 2018. Aplicando a 
ese costo de oportunidad agregado el porcentaje 
que se gasta en consumos gravables con IVA y la 
alícuota general del impuesto -que en la Argentina 
alcanza al 21%-, se obtiene una estimación de la 
pérdida de recaudación potencial relacionada con 
este impuesto que alcanza a $ 2.499,1 millones 
anuales para 2018.

Para estimar los ingresos fiscales no recaudados 
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por el impuesto sobre la renta de personas físicas 
en el país (en la Argentina denominado impuesto 
a las ganancias) se requiere considerar el ingre-
so de las MMA respecto al ingreso base gravable 
(mínimo no imponible del impuesto a las ganancias) 
y las deducciones y rangos de ingresos imponi-
bles relacionados con las alícuotas diferenciadas 
que establece el impuesto. A su vez es necesario 
discriminar entre las MMA que son asalariadas 
registradas (y como tales pagan el impuesto a las 
ganancias como trabajadoras en relación de depen-
dencia por montos menores a los que lo harían si 
no hubieran estado afectadas por el EA y la MT), las 
que son asalariadas no registradas (que no pagan 
el impuesto ya que se encuentran en situación de 
informalidad); y, finalmente, las trabajadoras inde-
pendientes o cuentapropistas que pagan menos de 
lo que podrían pagar si sus ingresos netos de gastos 
fueran mayores, en ausencia de todos los efectos 
mencionados previamente.

Calculando en cada uno de los mencionados gru-
pos los ingresos potencialmente adicionales por 
tramos de imposición definidos por el impuesto 
a las ganancias, se obtiene que los potenciales 
ingresos no percibidos por las MMA implican pér-
didas de tributación sobre las ganancias equiva-
lentes a $ 18,3 millones anuales para 2018.

En suma, puede afirmarse que considerando 
solamente los dos impuestos en cuestión (IVA 
y ganancias) las pérdidas de ingresos fiscales 
correspondientes a la problemática del EA y MT 
ascienden $ 2.517,3 millones anuales para 2018, 
equivalentes a USD 66,5 millones.
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2.6
¿CUÁL ES EL IMPACTO ECONÓMICO TOTAL DEL
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA PARA LA SOCIEDAD
Y EL ESTADO?

CONCLUSIONES

En Argentina se estima que la probabilidad de que 
una mujer sea laboralmente inactiva durante la 
primera década de su vida adulta es un 25% mayor 
si tuvo su primer hijo/a en la adolescencia. Si busca 
trabajo, la mujer que tuvo su primer hijo/a en la 
adolescencia tiene una probabilidad 21,4% mayor 
de no conseguir un empleo remunerado; y si tiene 
un empleo, su remuneración será 22,6% más baja 
que la percibida por las mujeres que postergaron 
su maternidad. 

Estas brechas en la participación laboral, el empleo 
y remuneraciones que enfrentan las mujeres que 
tienen su primer hijo/a en la adolescencia respecto 
de las mujeres que posponen su maternidad a la 
primera década de su vida adulta no sólo tienen un 
impacto económico negativo sobre las mujeres y 
sus grupos familiares sino que generan costos so-
cioeconómicos para la sociedad. En Argentina, los 
efectos indeseados del EA y la MT sobre la acti-
vidad productiva de las mujeres producen costos 
socioeconómicos que ascienden a los $21.512 
millones al año, el equivalente a 568 millones de 
dólares. Esto significa que si el Estado invirtiera 
en prevenir los embarazos en la adolescencia 
los ingresos generados por las mujeres podrían 
aumentar hasta 0,14% del PIB.

Por otra parte, el EA y la MT también producen 
costos para el Estado afectando al presupuesto 
público por reducción de ingresos e incremento 
de gastos. En relación con los ingresos, los costos 

están vinculados a los ingresos fiscales no percibi-
dos por mermas en la recaudación impositiva y con 
respecto a los gastos, el Estado financia la aten-
ción sanitaria de los embarazos, partos, puerperios 
y recién nacidos de MMA atendidos por el sistema 
público de salud. 

Por el lado de los impuestos no percibidos, las 
estimaciones relacionadas con el Impuesto al 
Valor Agregado y con el Impuesto a las ganancias 
abarcan pérdidas para 2018 de $ 2.517,3 millo-
nes, equivalentes a USD 66,5 millones.

En Argentina, los efectos indeseados del EA y la 

MT sobre la actividad productiva de las mujeres 

producen costos socioeconómicos que ascienden 

a los $21.512 millones al año, el equivalente a 

568 millones de dólares. Esto significa que si el 

Estado invirtiera en prevenir los embarazos en la 

adolescencia los ingresos generados por las muje-

res podrían aumentar hasta 0,14% del PIB.

“
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En relación con los gastos afrontados por el Estado 
argentino en materia de atención sanitaria, estos 
pueden estimarse en $7.597 millones al año, equi-
valentes a 200 millones de dólares, para atender 
el embarazo, parto, puerperio y los/as recién na-
cidos/as de las madres adolescentes a través de 
los servicios brindados por el Sistema Público de 
Salud. Si se tiene en cuenta que 7 de cada 10 em-
barazos no son intencionales, esto quiere decir que 
el Estado podría ahorrar cerca de $5.320 millones 
por prevenir estos embarazos en la adolescencia. 
En este sentido, continuar con los esfuerzos que 
se vienen realizando desde 2017 en la prevención 
del embarazo no intencional en la adolescencia a 
través de la implementación del Plan ENIA resulta 
clave no solo para potenciar los resultados de esta 
política que aborda una problemática urgente y de 
fuerte impacto social para los y las adolescentes 
de hoy y para las próximas generaciones,15 sino 
también desde el punto de vista del presupuesto 
público, ya que la disminución del embarazo no 
intencional en la adolescencia permitiría al Estado 
un significativo ahorro de recursos fiscales.16

Sumando ambas dimensiones relacionadas con 
los costos directamente asumidos por el Estado 
argentino, se obtiene un total de pérdidas fiscales 
que, considerando reducción de ingresos e incre-
mento de gastos, totalizan $10.114,1 millones 
para 2018, equivalentes a USD 267 millones. 

15 Si bien aún no se cuenta con evaluaciones de impacto que 
permitan observar el peso de la contribución del Plan ENIA a la 
reducción de la tasa de fecundidad adolescente, la mayor reduc-
ción de esta tasa se dio –al menos entre 2017 y 2018- de manera 
concomitante con su vigencia. Por ello es de esperar que el mayor 
acceso a los anticonceptivos de larga duración y el fortalecimiento 
de la ESI y de las asesorías en salud integral para los y las adoles-
centes hayan contribuido a sostener y profundizar la reducción de 
la tasa de fecundidad adolescente observada: sólo el año pasado, 
cuando comenzó a implementarse el Plan ENIA en 12 provincias, 

se registraron 6.961 nacimientos menos que en 2017 en chicas 
menores de 19 años, incluidos 143 casos menos de niñas menores 
de 15 años (Frenkel, 2019).      
16 Es importante señalar que los diferentes efectos analizados son 
de características muy variadas, recaen sobre diferentes sectores 
de la sociedad, y no contemplan los efectos secundarios asociados, 
otras dimensiones e impactos en el comportamiento general de la 
actividad económica que no son captados por el modelo fiscal que 
generan los embarazos no intencionales prevenidos.
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¿CUÁL ES EL IMPACTO SOCIAL DEL EMBARAZO EN LA 
ADOLESCENCIA?

El EA y la MT también tiene impactos sociales de 
relevancia para las trayectorias de vida de las mu-
jeres y para la sociedad en su conjunto. 

Por un lado, en Argentina, las mujeres que tienen 
un hijo/a en la adolescencia y experimentan tem-
pranamente la maternidad alcanzan un menor 
nivel educativo: el 57% de las mujeres que han 
experimentado la MT tienen sólo estudios prima-
rios, y sólo el 38% de ellas alcanza a completar la 
escuela secundaria. Esto tiene un impacto negativo 
sobre sus trayectorias de vida y las de sus familias, 
al disminuir las posibilidades de generar ingresos 
más altos a lo largo de su vida productiva. El efec-
to del EA y la MT sobre la acumulación de capital 
humano de las mujeres también tiene un impacto 
a nivel agregado: en Argentina, se estima que el 
abandono y el rezago educativo vinculados al EA y 
la MT representan para el país un costo o pérdida 
de $10.914 millones al año, el equivalente a 288 
millones de dólares. 

Por otra parte, cada año mueren 35 mujeres entre 
10 y 19 años por causas relacionadas con el em-
barazo, parto o puerperio. Estas muertes evitables 
implican una pérdida económica para la sociedad 
equivalente a $181,8 millones de pesos al año 
(USD 4,8 millones), derivada de los 1.470 años de 
vida productiva de estas adolescentes fallecidas 
por causas relacionadas con su embarazo.

cada año
mueren

por causas relacionadas
con el embarazo, parto
o puerperio

mujeres
entre añosy

35
10 19
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En esta sección se presentan los cálculos realizados 
a partir de la metodología MILENA para estimar el 
impacto socioeconómico del embarazo adolescen-
te (EA) y la maternidad temprana (MT) en Argenti-
na.17 Para esto, se tomó como población de estudio 
a las mujeres en rango de edad adulta y de trabajar 
(entre 20 años y 64 años) que tuvieron su primer 
hijo/a en la adolescencia (MMA).

La principal fuente de información que utiliza este 
trabajo en relación con el desempeño educativo, 
la participación laboral y los ingresos es la Encues-
ta Permanente de Hogares (EPH) que releva el 
Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (IN-
DEC) con alcance nacional urbano.18 En todos los 
casos se realizan los procesamientos con las ondas 
trimestrales de la EPH correspondientes a los años 
2017 y 2018 de manera de controlar factores 
estacionales que sesguen el análisis. En cada caso 
se indica el criterio temporal adoptado.

En relación con la problemática rural, se indagó 
en fuentes disponibles alternativas (Encuesta de 
Actividades de NNyA EANNA 2004, Encuesta 
Nacional del Gasto de los Hogares ENGHO 2005, 
Encuesta Nacional de Protección Social ENAPRO-
SS RURAL 2015 y Censo Nacional de Población 
2010) para tratar de incluir los costeos de algunas 
dimensiones ampliando al alcance territorial rural, 
pero los datos disponibles no permiten extraer 
conclusiones robustas que permitan considerarlos.

A su vez, las estimaciones realizadas fueron con-
troladas con datos que surgen de otras fuentes ta-
les como la Encuesta Nacional de Protección Social 

(ENAPROSS) en lo referente a la definición de los 
grupos de mujeres y el vínculo familiar, la Encuesta 
de Condiciones de Vida de NNyA (Ecovna – MICS) 
en relación con la edad del primer hijo/a, las esta-
dísticas disponibles por la Dirección de Estadísticas 
e Información de Salud (DEIS) relacionadas con la 
proporción de mujeres que tuvieron hijo/a en la 
adolescencia, etc.

Para llevar a cabo la metodología se trabajó a 
partir de la comparación de dos grupos de mujeres 
madres: uno conformado por aquellas que fueron 
madres en la adolescencia (G1) y otro de compara-
ción o contrafactual (G2), conformado por mujeres 
que tuvieron su primer hijo/a en la primera década 
de su vida adulta (entre los 20 y los 29 años). 

Para aislar potenciales sesgos y factores confun-
didores en la comparación entre los grupos de 

01.
DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO

“Se tomó como población de estudio a las mujeres 

en rango de edad adulta y de trabajar (entre 20 

años y 64 años) que tuvieron su primer hijo/a

en la adolescencia (MMA).
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17 Si bien no existe una única definición universalmente aceptada 
sobre el rango etario asociado a la población adolescente, la me-
todología MILENA define como adolescente a toda persona entre 
los 10 y 19 años de edad.
18 El principal problema que nos plantea la EPH es la identificación 
directa de las madres con hijos/as que residen fuera del hogar. 
Dicha encuesta no pregunta a las mujeres si tuvieron hijos/as ni a 
qué edad, por lo que MILENA induce el vínculo madre-hijo/a y la 
edad de la madre al momento de tener su primer hijo/a a partir de 
la relación de parentesco y las diferencias de edad entre los miem-
bros del hogar. Es por esto que los costos de oportunidad del EA y 
la MT se calculan para el total de las mujeres que fueron madres 
en la adolescencia que pueden captarse en la EPH a partir de este 
criterio. Es probable que las madres, y en particular, las MMA que-
den subrepresentadas por haber tenido hijos/as jóvenes que están 
emancipados y no viven con ellas al momento de la encuesta. 
19 El límite de 17 años se establece teniendo en consideración 
tanto la definición de la Convención sobre los Derechos del Niño, 
que establece esa edad como límite a partir del cual las personas 
cumplen la mayoría de edad y pasan a la vida adulta, como la 
legislación laboral vigente en Argentina (http://legales.com/Tra-
tados/t/tmanual.htm#requisitos), que establece esa misma edad 
como límite a partir del cual las personas pueden trabajar sin 

Mujeres entre 20 y 36 años que tuvieron su primer 
hijo/a en la primera década de la edad adulta (entre 
los 20 y 29 años), con primer hijo/a de hasta 17 
años. Total: 385.755 mujeres (EPH promedio 2017-
2018).

GRUPO 1 (G1):

GRUPO 2 (G2):

Mujeres entre 20 y 36 años que tuvieron su primer 
hijo/a en la adolescencia (entre los 10 y 19 años), 
con primer hijo/a de hasta 17 años. Total: 691.550 
mujeres (EPH promedio 2017-2018).

mujeres se establecieron cotas de edad para ellas y 
para sus hijos/as. En primer lugar, se incluyen en el 
análisis sólo aquellas mujeres que vivían con hijos/
as de hasta 17 años en el momento de la encuesta.  
El límite de edad de los hijos/as se introduce para 
minimizar el riesgo de inclusión de mujeres que 
conviven con hijos/as que trabajan, ya que el aporte 
de ingresos al hogar por parte de los hijos/as podría 
modificar la dinámica laboral de sus madres y 
consecuentemente introducir sesgos en las estima-
ciones de los costos de oportunidad.19 En segundo 
lugar, se establecen edades mínimas y máximas de 
20  y 36 años para los dos grupos de mujeres. Estos 
límites se fijan de manera de posibilitar trayectorias 
de vida equivalentes para las mujeres de ambos 
grupos y para evitar sesgos en sus resultados edu-
cativos y laborales.20 Como resultado, los grupos de 
mujeres quedan conformados como sigue:

permiso de los padres, encargados o tutores.
20 Para definir las cotas de edad de las mujeres se tomaron varias 
consideraciones. Por un lado, a pesar de que la edad mínima legal 
para trabajar sin autorización de los padres o madres es de 18 
años, se aumenta el límite mínimo de edad de las mujeres a 20 años 
para evitar el sesgo que introduciría en la estimación de costos de 
oportunidad educativos, incorporar en el análisis a las mujeres ma-
dres que todavía son adolescentes en el momento de la encuesta, 
ya que por su edad no han tenido tiempo de finalizar la educación 
secundaria alrededor de la edad teórica necesaria para ello. En el 
caso de la cota máxima de edad para las mujeres, esta se establece 
en 36 años de manera de igualar los intervalos de edad entre los 
grupos de mujeres y evitar sesgos en los resultados laborales. Sien-
do que el límite de edad para los hijos/as es 17 años, el grupo de 
mujeres que tuvo su primer hijo/a entre los 20 y 29 años quedaría 
conformado por mujeres de hasta 46 años, mientras que el grupo 
de mujeres que tuvo su primer hijo/a en la adolescencia (entre los 
10 y 19 años) quedaría restringido a los 36 años por la misma cota 
máxima de edad de los hijos/as. Esta diferencia en los intervalos de 
edad podría introducir sesgos en las estimaciones de los costos de 
oportunidad, ya que entre los 36 y 46 años las mujeres se profesio-
nalizan en su carrera laboral.
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02.
ESTIMACIÓN DE LA DIMENSIÓN DE
EDUCACIÓN

En este apartado se presentan los cálculos realiza-
dos para medir el costo de oportunidad que gene-
ran el EA y la MT sobre el grado de escolarización 
de las mujeres en Argentina. Para esto se trabajó 
a partir de la comparación de los niveles educati-
vos alcanzados por las mujeres del G1 y del G2 en 
base a los datos obtenidos de la Encuesta Perma-

Fuente: elaboración propia 
en base a Milena 1.0

Equivalencias de categorías para niveles alcanzados de escolarización CINE, 
Milena 1.0 y aplicación Milena Argentina2

CUADRO

nente de Hogares para los años 2017 y 2018. Para 
cada grupo se calculó la cantidad de mujeres que 
se ubican en cada una de las categorías (k) identifi-
cadas en el Cuadro 2, correspondientes a la Clasi-
ficación Internacional Normalizada de la Educación 
(CINE) y adaptadas para la aplicación de Milena 1.0 
en Argentina.
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A partir de esta clasificación se estiman los costos 
de oportunidad que conllevan el EA y la MT sobre 
la educación de las mujeres (COEdu). Para esto, 
se parte de calcular las brechas de escolarización 
que presentan las mujeres que tuvieron su primer 
hijo/a en la adolescencia respecto de las mujeres 
que postergaron su maternidad. En segundo lugar, 
se valorizan esas brechas de acuerdo a los ingresos 
laborales que perciben las mujeres según el nivel 
educativo alcanzado.

Siendo las brechas de escolarización por nivel 
educativo k:

retrasaron su maternidad a la primera década de 
su vida adulta y las mujeres que fueron madres en 
la adolescencia, respectivamente. 

A partir de la estimación de las brechas de escola-
rización por nivel educativo, se calcula el Costo de 
oportunidad de la educación debido al EA y la MT 
(COEdu):

donde Sƒk es el ingreso laboral anual de las mujeres 
por nivel educativo alcanzado, MA es la cantidad 
total de mujeres que fueron madres en la adoles-
cencia, y  toƒ la tasa de ocupación de las mujeres.

Escolarización alcanzada de las mujeres, brecha de escolarización de las mujeres que fueron 
madres en la adolescencia e ingresos laborales anuales de las mujeres por nivel educativo.3

CUADRO

En % y $ 2018

Fuente: elaboración propia en base a EPH (promedio 2017-
2018 para las tasas y $ 2018 para los ingresos).

Donde mk y mak son las tasas de escolarización 
por nivel educativo alcanzadas por las mujeres que 
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El cuadro 3 incluye los valores de las variables 
para El cálculo de COEdu en la Argentina. Con esos 
valores puede estimarse que las brechas de profe-
sionalización βk4  y de educación secundaria debido 
al EA y la MT en Argentina son:

edu

Y que el costo de oportunidad de la educación debi-
do al EA y la MT asciende en Argentina a:



41

03.
ESTIMACIÓN DE LA DIMENSIÓN DE
PARTICIPACIÓN LABORAL Y EMPLEO

En esta sección se presentan los cálculos reali-
zados para medir el costo de oportunidad de la 
disponibilidad para el mercado laboral (CODt ) y el 
costo de oportunidad del empleo (COEt ) en rela-
ción al EA y la MT en Argentina.

Así a partir de las categorías que se desprenden 
del Gráfico 12, se tienen las siguientes tasas rele-
vantes:

 Tasa de inactividad (tí) = PEI/PET.

 Tasa de ocupación (to) = Ocupados/PET.  
 También conocida como tasa de empleo.

 Tasa de desempleo (td) = Desocupados/ 
 PEA. También conocida como tasa de paro. 

La medición estadística tradicional de la fuerza 
laboral se complementa con las MMA clasifica-
das como población económicamente inactiva -o 
población inactiva-, que incluye a aquellas MMA 
que, estando en edad de trabajar, consideran que 
no pueden, no necesitan o no están interesadas 
en detentar un empleo remunerado en el mercado 
laboral. 

En cuanto a la población de MMA que se encuen-
tra en condición de desempleo, la metodología MI-
LENA establece que está compuesta por aquellas 

mujeres que, estando en disposición y disponibi-
lidad para trabajar, no han conseguido un empleo 
remunerado en el período de referencia. 

Si se toma solo el desempleo no se visibiliza parte 
del efecto del EA y la MT sobre la participación 
laboral, ya que en la clasificación de “inactivas” 
pueden ubicarse aquellas mujeres que no tienen 
disposición en ingresar al mercado laboral por 
diferentes motivos. Para un reconocimiento de la 
estructura de la población clasificada como ”inacti-
va”, ver (Hincapié & Parra, 2015).
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Clasificación laboral de la población, según los sistemas nacionales de estadísticas12
GRÁFICO

Fuente: UNFPA (2018). 

De esta forma, para estimar el costo de oportuni-
dad de la disponibilidad para el mercado laboral se 
consideran los siguientes indicadores:

Para la aplicación en la Argentina, se decidió uti-
lizar el promedio simple de las observaciones ex-
pandidas captadas por la EPH/INDEC durante los 
años 2017 y 2018. En promedio esas estimaciones 
arrojan los siguientes datos:tasa específica de inactividad de 

mujeres que tuvieron su primer 
hijo/a en la adolescencia (MMA).

tasa específica de inactividad de mu-
jeres que tuvieron su primer hijo/a  
en edad adulta.

tasa específica de inactividad de mu-
jeres que tuvieron su primer hijo/a  
en edad adulta.

tasa específica de ocupación en 
mujeres.

salario anual promedio en mujeres.

0,4953

0,3961

0,4311

874.715

$180.02321

21 En el caso del salario se utilizaron únicamente los datos de los 
4 trimestres 2018 y el valor resultante es el promedio simple de 
esas 4 observaciones.
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La brecha de actividad entre las mujeres MMA y 
las mujeres que tuvieron su primer embarazo en 
edad adulta (βat ) está dado por:

El costo de oportunidad COD indica la pérdida es-
timada de ingresos por la no disponibilidad laboral 
de las mujeres, debido al EA y, principalmente, a 
las labores domésticas asociadas a la MT.

Esta brecha indica que las mujeres MMA tienen 
una inactividad 25,04% por ciento mayor que las 
mujeres que fueron madres en la edad adulta o, 
dicho de otro modo, tienen 25,04% por ciento 
menos disponibilidad laboral. Si se invirtiera en la 
prevención del EA y en evitar las consecuencias 
adversas del EA y la MT sobre la actividad econó-
mica (disponibilidad laboral), la inactividad en las 
MMA se podría ver reducida en 20,03%: 

Así, el costo de oportunidad de estar dispuesta 
para el mercado laboral, debido al EA y la MT 
(CODt ) está dado por: 22

Para la aplicación en la Argentina, se decidió uti-
lizar el promedio simple de las observaciones ex-
pandidas captadas por la EPH/INDEC durante los 
años 2017 y 2018. En promedio esas estimaciones 
arrojan los siguientes datos:

22 De acuerdo con la clasificación laboral tradicional, se hablaría 
del costo de oportunidad de estar “económicamente activa”.

tasa específica de desempleo de muje-
res que fueron madres desde la adoles-
cencia (MMA).

tasa específica de desempleo de muje-
res que tuvieron su primer hijo/a en la 
edad adulta.

población económicamente activa de 
mujeres que fueron madres desde la 
adolescencia (MMA), sin importar la 
edad del hijo/a.

0,0767

0,0632

472.597

Por su parte, es de interés estimar el costo de 
oportunidad del empleo (COEt), que puede cal-
cularse a partir de la PEA que contempla a las 
mujeres que tienen un empleo remunerado, y de 
las que están buscando uno. Dicho de otra forma, 
la PEA indica la oferta o disponibilidad de trabajo 
para la economía. Para medir el costo de oportuni-
dad del empleo, en esta dimensión nos concentra-
mos en la PEA y su segmento de desempleo.

Las variables en cuestión expresan los siguientes 
conceptos:



44

La brecha de empleo entre las MMA y las mujeres 
que aplazaron su primer embarazo para la edad 
adulta (βet ) está dado por:

Esta brecha indica que las mujeres MMA tienen 
un desempleo 21,42% por ciento mayor que las 
mujeres que fueron madres en la edad adulta. Si 
se invirtiera en la prevención del EA y en evitar las 
consecuencias adversas del EA y la MT sobre el 
empleo, el desempleo en las MMA se podría ver 
reducido hasta en:

Esto último también indica el número potencial de 
mujeres que podrían estar empleadas si se invirtie-
ra en la prevención de los EA o en evitar los efec-
tos de la MT. Si esto sucediera, las MMA podrían 
lograr mayores niveles educativos y mayor expe-
riencia laboral que, a su vez, les permitiría mejores 
niveles de empleo. Así, el costo de oportunidad del 
empleo remunerado está dado por:

Este costo de oportunidad indica la pérdida esti-
mada de ingresos vinculada a la brecha de empleo 
de las mujeres MMA, debido al EA y, principalmen-
te, a las labores no remuneradas asociadas a la MT.
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04.
ESTIMACIÓN DE LA DIMENSIÓN DE INGRESO 
LABORAL

En esta sección se presentan los cálculos realiza-
dos para medir el costo de oportunidad del ingre-
so laboral o salarios (COSt) debido al EA y la MT. 
El mismo se estima a partir de calcular la brecha 
salarial entre las mujeres MMA y aquellas que pos-
pusieron su primer embarazo a una edad adulta, 
teniendo en cuenta los efectos socioeconómicos 
del EA y la MT sobre el nivel educativo alcanzado y 
la experiencia laboral acumulada. 

Si se considera la variable:

salario anual promedio de las mujeres 
MMA en Argentina en el año 2018 
($123.647,4 anuales)

Se entiende que la brecha salarial entre las MMA y 
las mujeres que pospusieron su primer embarazo a 
una edad adulta está dada por:

Esta brecha indica que los ingresos de las mujeres 
MMA son un 22,62% por ciento inferiores a los 
de las mujeres que tuvieron su primer hijo/a en la 
edad adulta. Si se invirtiera en la prevención del EA 
y evitar las consecuencias indeseadas de la MT, se 
podría ver un aumento de los ingresos de hasta:

Así, el costo de oportunidad de los salarios por EA 
y MT está dado por:

Este costo de oportunidad indica la pérdida de ingre-
sos por la brecha salarial de las mujeres MMA.
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05.
ESTIMACIÓN DE LA DIMENSIÓN SALUD 
PÚBLICA

En este apartado se presentan los cálculos para 
valorizar los efectos del EA y la MT sobre dos di-
mensiones: por un lado sobre la salud de las MMA 
y sus hijos/as y por otro sobre los costos asociados 
a la atención sanitaria de los embarazos, partos y 
recién nacidos/as (RN).

Para considerar los costos médicos del embarazo 
en la adolescencia (dimensión salud pública) la 
metodología MILENA parte de medir la mortalidad 
materna en adolescentes y de allí estimar los años 
de vida potencial perdidos vinculados a ella. La pri-
mera variable considerada es, entonces, la razón de 
mortalidad materna en adolescentes (RMMA). Lue-

COSTOS DEL EA Y LA MT EN TÉRMINOS DE LOS DESENLA-
CES DE SALUD PÚBLICA

go, se calculan los años de vida potencial perdidos 
(AVP), los años perdidos de vida productiva poten-
cial (AVPP) y la pérdida social o productiva por la 
mortalidad materna en adolescentes (PSMMA).

Para calcular la Razón de mortalidad materna en 
adolescentes (RMMA) se tiene que:

23 Ver Cuadro 1.

Según los registros de Estadísticas Vitales llevados 
por la Dirección de Estadísticas e Información en 
Salud del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de 
la Nación, en los últimos 5 años murió un promedio 
de 35 mujeres entre 10 y 19 años al año por causas 
relacionadas con el embarazo, parto o puerperio.23 
Considerando que según la misma fuente se regis-
traron un promedio de 108.955 nacimientos de 
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Para calcular los años de vida potencial perdidos 
(AVP) por causa de los EA se tiene que:

siendo       la edad promedio de fallecimiento por 
causa del embarazo.

En Argentina los AVP perdidos por año son:

Por las características de la fuente de información 
no es posible conocer las edades simples de las 
niñas y adolescentes que murieron por causas 
maternas en los intervalos de edad 10 a 14 y 15 a 
19 años, por lo que se estima la edad promedio de 
fallecimiento de estas mujeres como la mediana 
del intervalo de edad de 15 a 19 años -17 años-, 
toda vez que las muertes de madres adolescen-
tes en este intervalo de edad representan el 96% 
de las muertes maternas registradas durante el 
período considerado. Siendo que la esperanza de 
vida al nacer para las mujeres en Argentina es de 
88,4 años,24 que la edad promedio de fallecimiento 
de mujeres adolescentes por causas relacionadas 
con el embarazo         se asume en 17 años y que 
el número de muertes de adolescentes por cau-
sas relacionadas con el embarazo asciende a 35 

muertes al año (promedio 2013-2017), se tiene 
que en Argentina cada año se pierden 2.255 años 
potenciales de vida de las adolescentes fallecidas 
por causas relacionadas con su embarazo.

Estas muertes maternas adolescentes también 
implican costos de oportunidad para la sociedad 
en términos de la vida productiva potencial (AVPP) 
que se pierde. 

Para calcular los años de vida potencial perdidos 
(AVP) por causa de los EA se tiene que:

siendo       la edad promedio de fallecimiento por 
causa del embarazo y EIL la edad de inicio dela 
actividad laboral.

Considerando que el inicio de la vida laboral en 
Argentina es a los 18 años25 y la edad de retiro de 
las mujeres es a los 60 años, los AVPP ascienden 
a 1.470 al año. Esto quiere decir que cada año en 
Argentina se pierden 1.470 años de vida producti-
va de las adolescentes fallecidas por causas rela-
cionadas con el embarazo. 

Siendo que la pérdida social o pérdida productiva 
por la mortalidad materna en adolescentes (PSM-
MA) viene dada por:

madres adolescentes al año en el mismo período, 
la RMMA resultante es de 31,9 muertes maternas 
por cada 100 mil nacidos/as vivos.

donde AVPP son los años de vida productivos 
perdidos y           es el Ingreso laboral anual prome-
dio de mujeres que tuvieron su primer hijo/a en 
la adolescencia y se considera que en el caso de 
Argentina por cada año de vida productiva de estas 
adolescentes fallecidas podrían generarse ingresos 
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24 Estimaciones y proyecciones del INDEC elaboradas en base a 
resultados del Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 
2010, disponibles en https://www.indec.gob.ar/indec/web/Ni-
vel4-Tema-2-24-84     
25 Si bien en la Encuesta Permanente de Hogares la Población en 
edad de trabajar se define a partir de los 10 años para la construc-
ción de los indicadores del mercado de trabajo, para calcular los 
APVP se toman los 18 años de edad como inicio de la vida laboral, 
ya que esta edad responde al límite de edad establecido por la 

CDN, a partir de la cual los niños y las niñas cumplen la mayoría de 
edad, y además es la edad a partir de la cual las personas pueden 
trabajar sin permiso de los padres, madres, encargados/as o tutores/
as según la legislación laboral vigente en Argentina (http://legales.
com/Tratados/t/tmanual.htm#requisitos).
26 El PSS es un conjunto de más de 400 prestaciones priorizadas 
que financia el Programa SUMAR y en el que se identifican 47 
líneas de cuidado que resultan esenciales para el buen cuidado de 
la salud.

anuales por $123.647, la mortalidad materna en 
adolescentes implica una pérdida económica equi-
valente a $181,8 millones de pesos anuales (USD 
4,8 millones) en el país:

Argentina no cuenta con antecedentes de esti-
maciones de costos de atención sanitaria del EA. 
Para estimar los costos asociados a esta dimensión, 
es decir, para aproximar los gastos que realiza el 
Estado para la atención sanitaria de los embarazos, 
partos y recién nacidos/as de madres adolescentes 
que se atienden en este subsector, se desarrolló un 
microcosteo a partir de la estilización de un mode-
lo de atención sanitaria del EA que contempla las 
principales líneas de cuidado que deben conside-
rarse para la atención de esta población. A su vez, 
para cada una de estas líneas, se contemplaron las 
prácticas y prestaciones mínimas que debe garanti-
zar el Estado para su atención en base a las mejores 
evidencias disponibles. 

El modelo de atención sanitaria del EA fue cons-
truido a partir de la identificación y análisis de 
consistencia de las principales fuentes de datos 
estadísticos, las normas de atención ambulato-
rias y de internación durante el embarazo, parto 

COSTOS DE ATENCIÓN SANITARIA DE LOS EMBARAZOS 
EN LA ADOLESCENCIA PARA EL SISTEMA PÚBLICO
DE SALUD 

y puerperio normal y de los principales eventos 
obstétricos.

En primer lugar, tomando como base el Plan de 
Servicios de Salud (PSS)26 del Programa PACES (ex 
SUMAR), el modelo incluido en UNFPA (2017) y la 
opinión de expertos, se identificaron 18 líneas de 
cuidado y atención sanitaria para el embarazo, par-
to, puerperio y atención de los/as recién nacidos/as 
de madres adolescentes en Argentina, divididas en 
4 grupos: 

Atención sanitaria de EPyP y RN sin riesgos ni 
complicaciones, es el “módulo base” que incluye las 
prácticas y prestaciones que deben darse para los 
cuidados de rutina durante el período prenatal, el 
parto, y el puerperio y la atención de los/as RN vivos/
as de las adolescentes.

I

https://www.indec.gob.ar/indec/web/Nivel4-Tema-2-24-84
https://www.indec.gob.ar/indec/web/Nivel4-Tema-2-24-84
http://legales.com/Tratados/t/tmanual.htm#requisitos
http://legales.com/Tratados/t/tmanual.htm#requisitos
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Atención ambulatoria de riesgos en el embarazo, 
que incluye las líneas de cuidado relacionadas con 
la atención ambulatoria de los problemas de salud 
más prevalentes durante el embarazo de las ado-
lescentes (anemia aguda, hipertensión, diabetes, 
hemorragia del 1er trimestre, infecciones de las vías 
genitourinarias y sífilis).

Atención de complicaciones obstétricas con in-
ternación, que incluye las líneas de cuidado para 
la atención de las complicaciones obstétricas que 
requieren internación.

Atención del RN con complicaciones, que incluye las 
líneas de cuidado para la atención de los/as recién 
nacidos/as con peso menor a 2500 gramos y de RN 
mayores de 2500 gramos que presentan otras com-
plicaciones que requieren de cuidados especiales. 

II

III

IV

Las 18 líneas de cuidado y los grupos enunciados 
se presentan en el Cuadro 4.

“Se identificaron 18 líneas de cuidado y atención 

sanitaria para el embarazo, parto, puerperio y 

atención de los/as recién nacidos/as de madres 

adolescentes en Argentina
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Modelo de atención sanitaria: líneas para el cuidado y la atención del embarazo, 
parto, puerperio y atención de los y las RN de madres adolescentes en Argentina4

CUADRO

Fuente: Elaboración propia.
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En segundo lugar, para cada una de estas 18 líneas 
de atención/cuidado se identificó el conjunto de 
prácticas, prestaciones e insumos mínimos para su 
atención sanitaria, indicando la naturaleza de las 
prácticas, las cantidades y las tasas de uso en cada 
caso en función a la mejor evidencia disponible. 
En algunos casos, se diferenciaron módulos de 
atención para distintos subgrupos dentro de una 
misma línea de cuidado, tal que refleje las vías de 
abordaje indicadas para la atención de acuerdo a 
las presentaciones clínicas y la severidad que se 
pudieran presentar en cada uno de ellos. 

Como resultado de este ejercicio, se obtuvieron 
las “funciones de producción” de atención sani-
taria, o módulos de atención para cada una de 
las 18 líneas de atención y cuidado y subgrupos 
de diagnóstico correspondientes.27 De la misma 
manera que para los casos sin complicaciones, los 
17 módulos de atención de los problemas de salud 
se construyeron identificando para cada caso las 
prestaciones, prácticas y tratamientos que son adi-
cionales a las identificadas para el módulo base, de 
manera de poder cuantificar los costos adicionales 
en los que se incurre para la atención de estos 
diagnósticos en función de las prevalencias y casos 
estimados en cada caso.

II
I

III
IV

Hospitales de Gestión Pública 
Descentralizada.

Nomenclador de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires. 

Nomenclador de Neuquén. 

Nomenclador de Santa Cruz 28,29

27 Los subgrupos de atención y las funciones de producción se de-
dujeron a partir de las normas de atención y a los datos estadís-
ticos. En aquellos casos en los que se obtuvo más de una norma 
de atención, se priorizó la más actualizada, y para aquellos para 
los cuales no se encontraron normas de atención sistematizadas 
o bases de datos que permitieran calcular las tasas de uso de las 
prácticas/prestaciones identificadas se recurrió a la opinión de 
expertos. Las fuentes de datos estadísticos relevados y las normas 
de atención consultadas pueden encontrarse en la sección de 
Referencias bibliográficas.
28 Los hospitales y centros de atención de la salud del subsector 
público en general se financian con presupuesto público de sus 
jurisdicciones y no tienen posibilidad de autofinanciamiento, 
pero sí tienen la posibilidad de recuperar costos por los servicios 
brindados a los afiliados de los otros subsectores (obras sociales 
y medicina prepaga) a partir de la facturación de las prestaciones 
realizadas, manteniendo así la cobertura gratuita y universal del 
subsistema público de salud. Los nomencladores de recupero de 
gastos son el instrumento mediante el cual las autoridades sanita-
rias de las distintas jurisdicciones establecen valores y normatizan 
la facturación de las prácticas y prestaciones a terceros pagado-

res. La frecuencia de su actualización varía en cada jurisdicción, 
y ha tendido a aumentar en los últimos años en respuesta al 
contexto de alta inflación. Si bien los aranceles incluidos en los 
nomencladores no son estrictamente “costos de atención” del 
sector público, la falta de ejercicios de costeo en este subsector 
convierte a estos instrumentos en la mejor fuente de información 
sistematizada y oficial disponible para valorizar los módulos de 
atención sanitaria.      
29 Los precios y costos unitarios pueden variar significativamente 
en las distintas jurisdicciones del país, siendo las provincias del 
sur las que presentan valores más elevados (por la ubicación y 
dispersión geográfica y la baja densidad poblacional que encarece 
la prestación de servicios). El promedio de los 4 nomencladores 
utilizados resulta la mejor alternativa para considerar este factor 
de dispersión de precios en las distintas partes del país atendien-
do a la disponibilidad de información pública. En todos los casos 
se analizaron las normas de facturación de los nomencladores 
para controlar y homogeneizar las inclusiones/exclusiones de las 
prácticas y prestaciones nomencladas, de manera de promediar 
valores equivalentes en cada caso.

En tercer lugar, se identificaron costos unitarios 
para las prácticas/prestaciones e insumos incluidos 
en los distintos módulos de atención. Para ello se 
promediaron valores de 4 nomencladores de recu-
pero de gastos del sector público:

Asimismo, para los costos unitarios de la atención 
del parto y RN del módulo base se tomaron los 
valores de los módulos de Parto y Cesárea de la 
Base de Costos Unitarios del IECS. Para el caso de 
los medicamentos excluidos de los nomencladores 
se consideró el 85% del precio publicado en la guía 
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Kairos.30 Para el caso de los métodos anticoncepti-
vos, vacunas y hierro y ácido fólico se tomaron los 
valores aportados por las Direcciones/Programas 
de la Secretaría de Salud de la Nación que realizan 
la compra centralizada y distribuyen a todo el terri-
torio nacional.31 Los valores de los costos unitarios 
utilizados corresponden actualizaciones de los no-
mencladores para el año 2018 o enero 2019 y de 
un promedio de los precios de los medicamentos 
según la base Kairos para el mism período. Las uni-
dades de medicamentos se estimaron de acuerdo 
a las dosis y duración de tratamientos recomenda-
dos como de primera elección y se promediaron de 
acuerdo a la prevalencia y duración media de los 
tratamientos.

Por último, para la identificación de la población 
atendida por el subsector público de salud para las 
18 líneas de atención/cuidado se tomaron como 
base tres fuentes de información de la Secretaría 
de Salud de la Nación: el Sistema de Estadísticas 
Vitales, el Sistema de Estadísticas de Servicios de 
Salud, ambos a cargo de la Dirección de Estadís-
ticas e Información en Salud (DEIS), y el Sistema 
Informático Perinatal para la Gestión (SIP-G), 
implementado por la Dirección Nacional de Mater-
nidad, Infancia y Adolescencia (DINAMIA). 

Para estimar los gastos incurridos para el cuidado 
de rutina de los embarazos, partos, puerperios 
(EPyP) y RN de madres adolescentes sin riesgos ni 
complicaciones atendidos por el subsistema públi-
co de salud (módulo base) se utilizó la cantidad de 
NV de adolescentes en establecimientos oficiales 
de salud- promedio 2013-2017 (DEIS): 83.788 
casos al año. Para determinar la cantidad de casos 
de atención ambulatoria por riesgos presentados 
en el embarazo de las adolescentes se tomaron 
las prevalencias por patología identificadas por los 

30 Las autoridades sanitarias de las distintas jurisdicciones subna-
cionales facturan los medicamentos excluidos en los nomencla-
dores a valor Kairos menos un % de descuento que varía en cada 
jurisdicción de acuerdo al poder de negociación de la jurisdicción 
al momento de adquirir los medicamentos.  A los efectos de este 
ejercicio se toma el descuento de 15%, incluido en las normas 
de facturación del Nomenclador Globalizado de la Provincia de 
Neuquén. 

registros del Sistema Informático Perinatal para 
la Gestión (SIP-G) (último año disponible). Para 
estimar los casos atendidos por complicaciones 
obstétricas que requirieron la internación de las 
adolescentes se tomó el Sistema de Estadísticas 
de Servicios de Salud como fuente, que registra los 
Egresos Hospitalarios por clasificación CIE-10 (se 
tomó el promedio de casos registrados en 2012-
2015 -últimos años con información disponible). 
Esta fuente se utilizó también para estimar las pre-
valencias y cantidad de casos de partos vaginales 
y cesáreas atendidos en el sector público de salud 
e incluidos en el módulo base. Por último, para de-
terminar la cantidad de RN con bajo peso se tomó 
la cantidad de NV anuales de madres adolescentes 
por peso al nacimiento de los registros de Estadís-
ticas Vitales de la DEIS (promedio para los años 
2013-2017), y la prevalencia de casos de RN con 
otras complicaciones (como malformaciones, RN 
deprimidos graves, casos de aspiración de meconio 
o infección neonatal precoz) se obtuvo del SIP-G 
y de la opinión de expertos. No se consideran en 
el microcosteo los costos de atención de los RN 
menores de 500 gramos dada la baja prevalencia y 
la alta tasa de mortalidad neonatal temprana que 
presentan estos casos.

El Cuadro 5 presenta la estimación de gastos 
anuales incurridos por el subsector público de sa-
lud para la atención de cada una de las 18 líneas y 
subgrupos de atención identificados. En cada caso 
se incluye la estimación de los costos unitarios 
por caso atendido -construido a partir de la valo-
rización de los módulos de atención identificados 
para cada subgrupo-, la prevalencia y la estimación 
de los casos atendidos al año para cada línea, y 
los gastos anuales identificados tanto en moneda 
nacional como en dólares estadounideneses.32

31 Programa CUS Medicamentos para ácido fólico y hierro, Progra-
ma Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable para los 
métodos anticonceptivos y Dirección de Control de Enfermedades 
Inmunoprevenibles para las vacunas.
32 El modelo completo de atención sanitaria del EA incluyendo los 
18 módulos de atención elaborados para el microcosteo que sirve 
de base para las estimaciones de esta dimensión se encuentran 
en Frenkel y Sanchez Cabezas (2019).
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Estimación de costos anuales para la atención sanitaria del embarazo en la adolescencia 
por líneas de cuidado y subgrupos de atención. 5

CUADRO

Fuente: Elaboración propia.
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Los gastos incurridos por el sector público para 
la prestación del “módulo base” ascienden a los 
$4.896 millones de pesos al año (USD 129 MM), 
con un costo unitario de $58.430 por caso. Este 
costo unitario promedia valores de costos dife-
renciales para los partos vaginales y las cesáreas 
y también para el cuidado de los casos de emba-
razadas RH negativas (estimadas en 10%)33, que 
requieren la administración de inmunoglobina anti 
RH0.

Los gastos anuales para la atención ambulatoria de 
los riesgos presentados en el embarazo de las ado-
lescentes ascienden a los $481 millones (USD 12,7 
MM), siendo el tratamiento de la anemia aguda y 
la hipertensión los problemas de salud más rele-
vantes en términos de sus prevalencias y costos de 
atención ($216 millones -USD 6 millones- y $210 
millones -USD 5,5 millones, respectivamente). Le 
sigue en importancia el tratamiento de la diabetes 
gestacional durante el embarazo, con baja preva-
lencia pero con un costo muy alto por los casos 
que requieren la administración de insulina ($30 y 
USD 0,7 millones). Por último, se destinan alrede-
dor de $25 millones al año (USD 0,6 millones) para 
la atención de infecciones de las vías genitourina-
rias, sífilis y en menor medida hemorragias durante 
el primer trimestre de gestación de las embaraza-
das adolescentes.

Los gastos para la atención de las complicaciones 
obstétricas con internación de las adolescentes 
en el sector público ascienden a los $692 millo-
nes al año (USD 18 millones). Los más relevantes 
en términos de magnitud son los destinados a la 
atención de 8.140 casos de abortos con interna-

ción al año, que ascienden a $215 millones (USD 
5,6 millones), con un costo unitario estimado en 
$26.393.34  Le sigue en importancia la atención 
de las complicaciones obstétricas por amenaza de 
parto prematuro, que es de alta prevalencia en las 
adolescentes y tiene un gasto estimado en $148 
millones al año (USD 3,9 millones). La atención 
del resto de las complicaciones obstétricas identi-
ficadas en el modelo de atención elaborado para 
realizar el ejercicio de microcosteo implica gastos 
para el sector público de salud que oscilan entre 
los $26 y los $64 millones al año (USD 0,7 y USD 
1,7 millones).

Por último, el sistema de salud público destina 
cerca de $1.530 millones al año (USD 40 millones) 
para la atención de los/as recién nacidos/as (RN) 
de madres adolescentes que nacen con bajo peso y 
con otras complicaciones neonatales como malfor-
maciones, RN deprimidos graves, casos de aspira-
ción de meconio o  infección neonatal precoz, entre 

33 De acuerdo a SOGIBA (http://www.sogiba.org.ar/lacomunidad/
e3_emba1.htm) y Beltrán (1996)
34 La estimación de los costos asociados al tratamiento de las 
complicaciones por aborto solo pueden realizarse sobre los casos 
que requieren internación en los hospitales públicos y quedan 
registrados como tales por el Sistema de Es tadísticas de Servi-
cios de Salud Egresos por aborto. Las cifras utilizadas (promedio 

2012-2015) pueden considerarse como un piso porque es proba-
ble que exista un subregistro de las internaciones por esta causa. 
Asimismo, quedan excluidos del costeo los abortos que se realizan 
de manera ambulatoria, la mayor parte de las veces abortos me-
dicamentosos, dado que no se cuenta con registros sistemáticos y 
agregados de estas prestaciones.

“El sistema de salud público destina cerca de 

$1.530 millones al año (USD 40 millones) para  

la atención de los/as recién nacidos/as (RN) de 

madres adolescentes que nacen con bajo peso

http://www.sogiba.org.ar/lacomunidad/e3_emba1.htm
http://www.sogiba.org.ar/lacomunidad/e3_emba1.htm
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otras). Los/as RN de madres adolescentes presen-
tan altas prevalencias de bajo peso y complicacio-
nes neonatales y su atención tiene costos unitarios 
elevados, especialmente la atención de RN de bajo 
peso ($161.755 por caso) ya que requiere de pe-
ríodos prolongados de internación en servicios de 
terapia intensiva.

Con todo, según el microcosteo realizado se 
estima que el Estado Argentino destina $7.597 
millones al año, el equivalente a 200 millones de 
dólares, para la atención sanitaria del embarazo 
adolescente en el subsistema público de salud.
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06.
DIMENSIÓN DEL IMPACTO FISCAL Y EL 
COSTO DE OPORTUNIDAD TOTAL

En este apartado se presentan los cálculos realiza-
dos para estimar las pérdidas fiscales asociadas al 
ET y la MT. Para ello se toman en cuenta impues-
tos, tasas y contribuciones relacionadas con la se-
guridad social que el Estado deja de percibir como 
consecuencia de los embarazos tempranos. 

El ET y a MT generan menores recaudaciones que 
se corresponden con las pérdidas de oportunidad 
de las adolescentes madres de ampliar sus ingresos 
laborales a lo largo de la vida. Ello tiene implican-
cias en la recaudación esperada del Impuesto al 
Valor Agregado (IVA) que recae sobre el consu-
mo, al denominado Impuesto a las ganancias (que 
gravan las rentas de las personas físicas), y a otros 
impuestos que perderán recaudación potencial 
como consecuencia de los embarazos tempranos 
(impuesto sobre los bienes personales, impuestos 
sobre transacciones financieras, impuesto sobre 
los ingresos brutos, impuestos sobre los bienes 
muebles e inmuebles, etc.). Dentro de este uni-
verso y considerando el recorte que propone la 
metodología MILENA el análisis se concentrará en 
las pérdidas de recaudación del IVA y del Impuesto 
a las ganancias.

Por otro lado, es posible considerar las pérdidas 
de recaudación de aportes personales y contribu-

ciones patronales orientadas al financiamiento de 
la seguridad social, que corresponden a la mayor 
informalidad y menor empleabilidad de las mujeres 
que son madres a edades tempranas. De cualquier 
manera, teniendo en cuenta el beneficio asociado 
a estas contribuciones que se traducen en mayo-
res prestaciones de la seguridad social contribu-
tiva (jubilaciones, seguros de salud, asignaciones 
familiares, etc.) la estimación del impacto debería 
contemplar el neto entre los aportes y contribucio-
nes que dejan de percibirse y las menores presta-
ciones que se generan.

“Dentro de este universo y considerando el recorte 

que propone la metodología MILENA el análisis se 

concentrará en las pérdidas de recaudación del IVA 

y del Impuesto a las ganancias.
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INGRESOS FISCALES NO PERCIBIDOS POR EL IVA

La metodología MILENA propone calcular los 
ingresos fiscales no percibidos por el IVA estiman-
do la merma en el consumo a través del costo de 
oportunidad económico que reduce los ingresos 
de las mujeres.

Como costo de oportunidad económico total se 
calcula a partir de la agregación de los dos costos 
de oportunidad de la participación laboral (disponi-
bilidad laboral y empleo) y el costo de oportunidad 
de los ingresos laborales, ya que en ellos confluyen 
buena parte de las consecuencias económicas del 
EA y la MT. No se incorpora el costo de oportu-
nidad de la educación ya que, como se mencionó 
previamente, este costo se mide desde los ingre-
sos laborales por nivel educativo y el efecto resul-
tante se captura de manera general en el costo de 
oportunidad de los ingresos.

Se plantea entonces la fórmula:

salario anual promedio de las 
mujeres MMA en Argentina en el 
año 2018 ($123.647,4 anuales)

Ingresos fiscales no percibidos por el 
impuesto al valor agregado (IVA)

Costo de Oportunidad de la 
Actividad laboral, debido al EA y 
la MT.

% de gravamen del impuesto al valor 
agregado.

Costo de Oportunidad del Em-
pleo, debido al EA y la MT.

 % de los ingresos que se gasta en 
consumos gravables con IVA.

Costo de Oportunidad del Ingre-
so Laboral,debido al EA y la MT.

Aplicando a estos costos de oportunidad la pro-
porción de los ingresos que se invierte en con-
sumos gravables con el IVA y la alícuota corres-
pondiente, queda determinada la estimación de 
ingresos fiscales no percibidos por este impuesto a 
través de la fórmula:

Los costos de oportunidad          ,           y            
fueron estimados en las secciones 2.2 y2.3 y de 
manera agregada constituyen un Costo de Oportu-
nidad Total de ingresos no percibidos que alcanza 
a $23.767,3 millones estimados para el año 2018. 

La alícuota general de IVA en Argentina alcanza 
al 21%. Si bien existen consumos cuyos valores 
agregados están exentos o presentan alícuotas 
diferenciales (en general reducidas en un 50%), 
por la forma de estimar el porcentaje de consu-
mos gravables que se explicará a continuación, se 
propone mantener el 21% como alícuota general 
para aplicar sobre el total de consumo potencial 
estimado.
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Para estimar el porcentaje de los ingresos que se 
gasta en consumos gravables con IVA se propone 
identificar el consumo privado total registrado 
en el año 2018 según las cuentas nacionales en 
el país y compararlo con la recaudación de IVA 
observada en ese período. La relación entre ambas 
magnitudes permite estimar la proporción de 
consumo gravable, incluyendo los diferenciales 
de alícuotas y la evasión existente, que puede ser 
aplicable a un potencial incremento del consumo 
bajo el supuesto de que el mencionado aumento 
mantiene las mismas características que el consu-
mo existente.

Bajo esos criterios puede observarse que los $ 
9.507.619 millones que componen el consumo 
privado contabilizado para 2018 según el INDEC, 
Dirección Nacional de Cuentas Nacionales, permi-

tieron recaudar $1.104.580 millones de IVA duran-
te ese año, equivalentes a 7,58% del PIB (fuente 
MH, DNIAF). Si se considera una alícuota efectiva 
de 21% sobre el consumo, se obtiene que el con-
sumo observado alcanzado por el IVA ascendió en 
ese año a $ 5.259.905 millones que representan el 
55,32% del consumo privado total contabilizado 
en 2018.

En consecuencia, aplicando los coeficientes es-
timados en la fórmula de estimación de ingresos 
fiscales no percibidos por el IVA antes presentada, 
se obtiene una estimación de potencial pérdida de 
recaudación que alcanza a $ 2.499,1 millones:

INGRESOS FISCALES NO PERCIBIDOS POR EL IMPUESTO A 
LAS GANANCIAS

Para estimar los ingresos fiscales no recaudados 
por el impuesto sobre la renta de personas físicas 
en el país (denominado impuesto a las ganancias) 
se requiere considerar los niveles de ingreso res-
pecto al ingreso base gravable (mínimo no impo-
nible del impuesto a las ganancias). Por lo tanto, la 
metodología MILENA crea la variable                      
de manera que:

La nueva variable               representa el costo de 
oportunidad del ingreso que dependerá de los 
niveles de ingresos de los grupos de mujeres res-
pecto al mínimo no imponible del impuesto a las 
ganancias, tal que: 

Donde:

=
% de impuesto sobre la ren-
ta aplicable desde el nivel de 
ingresos definido.

Piso de ingreso gravable con ISR.

Con:
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Así, los ingresos fiscales no percibidos por impues-
tos están dados por:

En la Argentina la definición de este impuesto es 
un poco más compleja y para estimar sus pérdidas 
potenciales es necesario considerar sus caracterís-
ticas específicas. Por una parte, la ley del Impuesto 
a las ganancias establece cuatro categorías de 
ganancias según la fuente. La primera categoría 
se relaciona con la renta del suelo; la segunda 
categoría corresponde a la renta de capitales; la 
tercera categoría contempla los beneficios de 
las empresas y ciertos auxiliares de comercio y la 
cuarta categoría se vincula con la renta del traba-
jo personal. Cada sujeto imponible puede tener 
resultados de una o varias categorías en función 
de las actividades que realice.

El procedimiento para la determinación del im-
puesto toma como base de cálculo los ingresos y 
gastos provenientes de las cuatro categorías y la 
participación en empresas o actividades (beneficio 
o quebranto), continuando la secuencia que segui-
damente se describe.

El resultado neto total se obtiene de restar de los 
ingresos de 1ra., 2da., 3ra. y 4ta. categorías los 
gastos y deducciones especiales de cada una de 
ellas, y de adicionar el beneficio o de sustraer el 
quebranto derivados de la participación en empre-
sas o actividades.

El resultado impositivo del período se calcula 
efectuando el ajuste que corresponda originado en 
precios de transferencia y restando del resultado 
neto total las desgravaciones y deducciones admi-
tidas. Si este último resultado fuera positivo puede 
computarse quebrantos de años anteriores hasta 
el límite admitido, obteniéndose así el resultado 
final.

Para arribar a la ganancia neta sujeta al impuesto, 
se resta del resultado final positivo las deduccio-
nes personales computables, las cargas de familia, 
el mínimo no imponible y la deducción especial.

El impuesto se determina por tramo de ganancia 
neta sobre la base de una escala progresiva, que 
consiste en un monto de dinero fijo más el importe 
resultante de la aplicación de una alícuota cre-
ciente del 5% al 35% sobre el excedente de la cota 
inferior de cada tramo de ganancia. Durante el año 
2018 los tramos y montos se aplicaron consideran-
do los valores que se indican en el Cuadro 6.

“Cada sujeto imponible puede tener resultados de 

una o varias categorías en función de las activida-

des que realice.



60

Tramos de imposición y alícuotas correspondientes al impuesto a las ganancias 20186
CUADRO

Fuente: Elaboración propia 
en base a datos de la AFIP.

Por otra parte, el impuesto establece un Mínimo 
No Imponible (MNI) y una serie de deducciones 
que corresponden a diferentes características de 
los contribuyentes. La deducción más importante 
a efectos de las estimaciones que aquí se desarro-
llan es la deducción especial de la cuarta categoría 
(ingresos laborales). Existen otras deducciones 
relacionadas con cargas de familia, zonas desfavo-
rables, seguros sociales, etc. que no serán contem-
pladas en el análisis.

El MNI fue establecido por la AFIP en $ 66.917,91 
anuales para 2018. A partir de este valor se aplica 
a su vez la deducción especial de la cuarta catego-
ría multiplicando el MNI por 4,8 en el caso de los 
empleados en relación de dependencia y ascen-
diendo a un total de $ 321.205,97. En el caso de 
los trabajadores autónomos, el MNI se multiplica 
por 2 y en 2018 totalizó $ 133.835,82.

En el caso de jubilados y pensionados, el MNI es 
equivalente a 6 veces la suma de los haberes míni-
mos garantizados y la deducción especial equivale 
a 28,8 haberes mínimos garantizados, siempre que 
el importe resultante sea superior a los indicados 
en el párrafo anterior. Este método de cómputo no 

se aplica cuando el contribuyente obtiene ingresos 
de distinta naturaleza a su jubilación o pensión. 
Tampoco corresponde esa deducción para quienes 
se encuentran obligados a tributar el impuesto 
sobre los bienes personales, siempre y cuando esta 
obligación no surja exclusivamente de la tenencia 
de un inmueble para vivienda única.

Para estimar el incremento de recaudación en 
el impuesto a las ganancias a partir de los datos 
que surgen de la EPH se procedió a clasificar a las 
mujeres en tres grupos, en función de su categoría 
ocupacional:

 Patronas o cuenta propias (que pagan el 
impuesto a las ganancias por sus ingresos netos de 
gastos)

 Asalariadas formales (que pagan el impues-
to a las ganancias sobre sus salarios brutos, con-
templando la deducción especial por empleadas en 
relación de dependencia).

 Asalariadas informales (que no pagan el im-
puesto a las ganancias por ser no registradas pero 
deberían hacerlo como las asalariadas formales).
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En cada uno de estos grupos es posible estimar el 
ingreso por tramos de imposición definidos por 
el impuesto a las ganancias, tanto para el grupo 
objetivo compuesto por las mujeres que fueron 
madres en la adolescencia, como para el grupo 
control que presenta mayores ingresos. A partir de 
estas agrupaciones pueden estimarse entonces los 
potenciales ingresos de las mujeres madres jóvenes 
y los correspondientes incrementos de tributación 
sobre las ganancias que se dejaron de percibir 
como consecuencia de la maternidad temprana. En 
el Cuadro 7 se presentan los datos obtenidos que 
fueron usados como referencia para las estimacio-
nes correspondiente.

Estimación pérdida fiscal impuesto a las ganancias (sobre la renta de personas físicas) 
en la Argentina7

CUADRO
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ANEXOS METODOLÓGICOS

Para permitir la trazabilidad de la aplicación metodológica se incluyen como anexos metodológicos digita-
les las planillas MILENA 1 con la definición de las variables utilizadas para el cálculo de las cinco dimensio-
nes y MILENA 2 con los metadatos que constituyen las fuentes y procesos aplicados en cada caso.
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