
1 

Universidad Nacional de Rosario 

Facultad de ciencias medicas 

Carrera de especialización en ginecología y obstetricia. 

“Embarazo adolescente como factor de riesgo en la salud materno fetal.” 

Autora: Naila Ayelen Juarez 

Tutor: Jose Kuran 

Centro formador: Hospital Provincial de Rosario 

Año 2024 

FCMBIB001
Stamp



2 

 

Agradecimientos 

A mi familia (Mamá, papá y mis hermanos) en quienes me refugié y fueron mi apoyo 

emocional durante toda mi carrera, en especial a mi marido en quien no solo encontré 

un compañero incondicional, sino una persona que día a día me alienta y me ayuda a 

seguir adelante. A mi abuela Herminia a quien ya no tengo junto a mi, pero sigo 

dedicándole cada uno de mis logros porque se lo feliz que la hacía. A mis docentes, 

jefes y compañeros de residencia del Hospital Provincial de Rosario con quienes 

compartí mis cuatro años, gracias a cada uno que se tomó un ratito de su tiempo para 

enseñarme y aportar en mi formación. A mi tutor de quien aprendí durante mi residencia 

y quien no dudo en darme su apoyo al realizar este trabajo. A cada una de las 

pacientes que pasaron por mis manos mientras cursaba mi formación como 

especialista, porque de cada una de ellas aprendí mucho más que medicina. Y por 

último a la universidad pública y todas las personas que la conforman ya que sin ella no 

sería posible que yo, hija de trabajadores, primera generación universitaria de mi familia 

este hoy acá. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

INDICE 

1) Resumen………………………………………………………………. 4 

2) Palabras clave…………………………………………………………5 

3) Abreviaturas……………………………………………………………6 

4) Introducción……………………………………………………………7 

5) Objetivos………………………………………………………………16 

6) Material y métodos…………………………………………………..17 

7) Resultados…………………………………………………………….18 

8) Discusión………………………………………………………………25 

9) Conclusión…………………………………………………………….36 

10)  Conflictos de interés………………………………………………..37 

11) Bibliografía…………………………………………………………….38 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

Resumen: 

Introducción: El embarazo en la adolescencia es un fenómeno global que genera 

graves consecuencias en la salud de esta población.2 Los datos disponibles son 

controversiales en cuanto a los riesgos y los mismos difieren entre países, si bien hay 

algunos puntos en común, en realidad no está demostrado que la edad en si sea un 

factor aislado en cuanto al riesgo materno – fetal, sino que esto estaría estrechamente 

ligado al contexto19. 

Objetivo general: Identificar si el embarazo adolescente actúa como un factor de 

riesgo en la salud materno fetal. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal, analítico, observacional de tipo 

cohorte. Se analizaron datos desde el mes de enero hasta diciembre del año 2022. 

La información se obtuvo de historias clínicas y del Sistema informático perinatal. Se 

dividió a las pacientes en 2 grupos: adolescentes hasta 19 años inclusive y adultas de 

20 a 29 años, el grupo control se seleccionó de manera aleatorizada mediante un 

programa estadístico. 

Resultados: De un total de 1636 nacimientos que se produjeron en el Hospital 

Provincial de Rosario durante el año 2022 se encontraron 215 nacimientos de madres 

adolescentes, esto da como resultado un 13% anual. 

Los resultados más relevantes se vieron en los recién nacidos reflejando una mayor 

incidencia en el grupo de madres menor de 19 años de: bajo peso al nacer (25/12% vs 

16/ 7.7%) RR:1.05 (IC 95% 0.98-1.12). Apgar bajo al nacimiento, (10/4.8% vs 5/ 2.3%) 

(RR:1.03(IC 95% 0.99-1.06). Prematurez: (34/16.3% vs 23/11%) RR: 1.10(IC 95% 1.02-

1.18), y mayor porcentaje de ingreso a neonatología (31/14.8% vs 17/8.1%) RR:1.08 (IC 

95% 1.01-1.16) 
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Palabras clave: Embarazo adolescente – Salud sexual y reproductiva – Consecuencias 

del embarazo adolescente – Salud perinatal – Políticas de salud pública –Derechos 

humanos. 
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Abreviaturas: 

OMS: organización mundial de la salud 

INDEC: Instituto nacional de estadísticas y censos 

BPN: Bajo peso al nacer 

RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino 

DSS: Determinantes sociales en salud 
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Introducción:  

La salud de los adolescentes constituye un tema que despierta cada vez mayor interés 

en todo el mundo, especialmente cuando hablamos de salud sexual y reproductiva en 

este grupo etario, ya que las consecuencias de un embarazo a esta edad están 

atravesadas no solo por el incremento del riesgo en términos biológicos, sino que trae 

aparejada grandes consecuencias psicológicas, económicas y sociales9. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como el período 

de crecimiento que se produce después de la niñez y antes de la edad adulta (entre los 

10 y 19 años).  

Cabe destacar que hay discordancia dentro de la bibliografía en cuanto a la subdivisión 

de etapas en este periodo de la vida, depende si se considera cronológica, biológica y/o 

socioculturalmente.  

En el presente trabajo consideraremos adolescencia temprana el periodo comprendido 

de 10 a 14 años y adolescencia tardía de los 15 a los 19 años, ya que esta división es 

la utilizada para obtener el análisis estadístico en nuestro país en base a indicadores 

como la tasa de fecundidad adolescente temprana y tardia.5 Existe una diferencia con la 

definición de la OMS en cuanto al inicio de la adolescencia con nuestra legislación 

actual (Ley 26.994 código civil y comercial, sección 2, Articulo 25) donde se establece 

que: “se considera adolescente a la persona menor de edad que cumplió 13 años” 4, por 

lo cual un embarazo en una persona de 12 años o menor es considerado un embarazo 

infantil. 

Los embarazos en la adolescencia no solo tienen consecuencias emocionales sobre las 

personas que gestan sino que comprometen su trayectoria educativa, laboral, y por 

ende sus vínculos sociales. La maternidad temprana está fuertemente asociada al 

abandono escolar y consecuentemente tiene un impacto considerable a largo plazo en 

las posibilidades que tienen las mujeres y personas con capacidad de gestar que 

tuvieron hijos en la adolescencia, de insertarse en el mercado laboral y de acceder a 

puestos de trabajo de calidad, afectando su seguridad económica y la de sus familias 1. 
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Ante la falta de información directa para medir embarazo adolescente (ya que este 

término engloba la cantidad de adolescentes cursando un embarazo y además los 

eventos asociados a su posible interrupción) y para medir maternidad adolescente 

(entendida la misma tanto desde un punto de vista legal como cultural la cual no solo 

involucra el acto del parto), se considera la información disponible sobre nacidos vivos 

gestados por personas adolescentes para aproximarse desde una perspectiva 

estadística a estas problemáticas.5  

El indicador por excelencia para su medición es la tasa de fecundidad adolescente, 

indicador que no depende de la conducta reproductiva de los demás grupos etarios y 

que, por lo tanto, permite analizar por sí mismo el de las personas gestantes hasta los 

19 años inclusive, compararlo entre jurisdicciones y seguir su evolución en el tiempo.5 

Indicadores mundiales muestran que, la tasa de nacimientos en la adolescencia ha 

disminuido de 64,5 nacimientos por cada 1000 mujeres en el año 2000 a 42,5 

nacimientos por cada 1000 mujeres en el año 2021. Aunque se han producido 

disminuciones en todas las regiones, África subsahariana, América Latina y el Caribe 

continúan teniendo las tasas más altas a nivel mundial, con 101 y 53,2 nacimientos por 

cada 1000 mujeres, respectivamente.8 

La tasa de fecundidad en la Argentina hace unos años se encuentra por debajo del 

promedio en América Latina, mostrando una tendencia decreciente desde el año 2016.6  

En el año 2021 en nuestro país, la cantidad de total de nacidos vivos fue de 529.794, de 

los mismos 47.630 fueron de madres adolescentes dando como resultado un 9% 

anual2, en contraposición con 2019 en donde hubo un total de nacidos vivos de 615.133 

de los cuales 71.741 fueron de madres adolescentes, es decir un 11,5% anual.5  

Según la Tendencia de las tasas de fecundidad por 1.000 nacidos vivos (total, 

adolescente, temprana y tardía) del INDEC en nuestro país en 2021 se registró un 

descenso del 26% con respecto a 2019. Este descenso es el mayor de la serie 

histórica, superando la baja advertida el año anterior (del 18%). Esto implica que se 

produjeron 20 mil nacimientos menos de gestantes adolescentes que en 2019 y 58 mil 

menos con respecto a 2016 (un 52% menos)6,7. 
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Estos números fueron posibles gracias a las estrategias políticas en salud integral de la 

mujer que se aplicaron en nuestro país, como lo fue el plan ENIA desde el año 2017, el 

mismo apunta a dar una respuesta holística al embarazo no intencional en la 

adolescencia, entendiendo al ser humano como un sujeto de derecho, haciendo énfasis 

en las transiciones que atraviesan los adolescentes mediante una perspectiva de 

género, considerando el contexto particular en el que las oportunidades de desarrollo 

personal e inclusión social se generan y en el cual los individuos toman decisiones 

respecto de sus trayectorias. El mismo esta ordenado en tres dispositivos: Dispositivo 1, 

de Fortalecimiento de la Educación Sexual Integral, Dispositivo 2, de Asesorías en 

Salud Integral en escuelas y servicios de salud, Dispositivo 3, Salud Sexual y 

Reproductiva18. 

Un dato importante a tener en cuenta es que siete de cada diez adolescentes en el año 

2021 no había planificado ese embarazo y en menores de 15 años esa cifra aumenta a 

ocho de cada diez3. De aquí radica la importancia en que se sigan llevando a cabo 

políticas públicas en ámbitos de salud y derechos humanos haciendo énfasis en la 

prevención, brindando un mejor acceso a métodos anticonceptivos y a educación 

sexual integral. 

Las causas y consecuencias de los embarazos en adolescentes son tema de mucha 

investigación, discusión y debate sobre políticas y programas.  

Algunos estudios han sugerido que los embarazos adolescentes comprometen las 

perspectivas educativas y las oportunidades económicas de las mujeres.10,11,12, 

mientras otros trabajos indican que los embarazos en esta población son un marcador 

de tales condiciones, más que una causa subyacente de ellas.13,14 

No obstante, existe un acuerdo en que los embarazos adolescentes están relacionados 

tanto con malas condiciones de vida como perspectivas sociales y económicas. 

El embarazo adolescente ha sido asociado con el incremento en la incidencia de 

resultados adversos perinatales y maternos. La adolescente embarazada es motivo de 

investigación y propuestas de acción ya que los conocimientos médicos actuales 
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confirman su tendencia a sufrir problemas de salud dando como resultado un 

incremento en la morbimortalidad perinatal.14 

La presencia de ciclos irregulares, el desconocimiento de la fecha de ultima 

menstruación, el sangrado de implantación al inicio de la gestación, considerado 

erróneamente como una menstruación en la adolescente, ocasionan un retraso en su 

diagnóstico.15 

En muchos casos una de las barreras en cuanto a la consulta precoz por embarazo en 

esta etapa de la vida, se da debido a que las adolescentes no consideran la posibilidad 

de estar embarazadas. 

Según un estudio realizado en Canadá en el cual se consideraron los motivos de 

consulta más frecuentes en adolescentes embarazadas diagnosticadas y no 

diagnosticadas. Se observó que, en menores de 16 años, aquellas cuyo embarazo fue 

diagnosticado más precozmente consultaban por dolor abdominal y molestias urinarias 

con más frecuencia que las que desconocían su estado (91 % frente al 22 %). Menos 

del 10 % mencionó la posibilidad de embarazo en el interrogatorio inicial, y el 10,5 % 

negó haber tenido relaciones sexuales. El 68 % de las adolescentes embarazadas no 

tenían recogidos en su historia clínica los datos sobre actividad sexual o menstruación, 

lo cual refleja la falta de consideración del embarazo entre las posibilidades 

diagnósticas en adolescentes; de ahí la importancia de una historia menstrual y sexual 

detallada rutinaria en estas pacientes, independientemente de la naturaleza de sus 

consultas.16 

Los factores que predisponen al embarazo durante la adolescencia son complejos, pero 

se vinculan mayormente a grupos poblacionales segregados socioculturalmente. 

Según la bibliografía disponible las clases sociales bajas tienen un riesgo 10 veces 

mayor que las clases sociales medias-altas. También presentan una mayor 

predisposición los grupos minoritarios.  

Un estudio realizado en Ontario, Canadá, entre 1999-2009, observó que en 1 de cada 

25 nacidos de adolescentes (15-19 años), la madre presentaba alguna enfermedad 
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psiquiátrica (definido como psicosis, trastorno bipolar o depresión mayor). La tasa de 

embarazo en adolescentes de 15-19 años con patología psiquiátrica fue de 44,9 por 

1.000 (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 43,3-46,7) frente al 15,2 por 1.000 (IC 95 %: 

15,1-15,3) en población adolescente no afectada por estas patologías. (RR: 2,95; IC 

95 %: 2,84-3,07).17 

Los datos disponibles son controversiales en cuanto a los riesgos del embarazo en la 

adolescencia y los mismos difieren entre países, si bien hay algunos puntos en común, 

en realidad no está demostrado que la edad en si sea un factor aislado en cuanto al 

riesgo materno – fetal, sino que esto estaría estrechamente ligado al contexto y las 

posibilidades que el mismo les ofrece a las pacientes.  

Por ejemplo, un estudio de México considera que la mortalidad relacionada con el 

embarazo y el parto es de dos a cinco veces más alta entre las mujeres menores de 18 

años que entre las de 20 a 29 años.19 

Por el contrario, en un reporte de Estados Unidos la razón de muerte materna es igual o 

un poco menor en las mujeres menores de 20 años, cuando se compara este indicador 

con las mujeres de 20 a 24 años. Sin embargo, el riesgo parece ser mayor en menores 

de 15 años.20 

Como ya se mencionó, un tema de vital importancia en la discusión de las 

consecuencias del embarazo a edades tempranas es la selectividad social de este 

fenómeno.  

El nivel levemente superior de la mortalidad materna que en varios países caracteriza al 

grupo de 15-19 años en comparación con el de 20-29, posiblemente no es resultado 

meramente de factores biológicos, ya que, las madres adolescentes normalmente son 

de clases sociales más bajas, con menor acceso a educación, con mayores dificultades 

a la hora de concretar el acercamiento al sistema de salud y por ello enfrentan más 

riesgos que las madres de 20-29 años, independientemente de la edad.20 

Diversos estudios han informado una mayor incidencia de resultados maternos y 

perinatales adversos en todos los grupos etarios de madres adolescentes, como: bajo 
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peso al nacer, parto prematuro21-24, muerte perinatal22,25, desproporción céfalo-

pélvica26,27, y muerte materna23,28. 

Un estudio multinacional de la OMS informo que los riesgos de parto prematuro (<37 

semanas de edad gestacional), lactantes con bajo peso al nacer (<2500 g) y afecciones 

neonatales graves(definidas como: recién nacidos que presentan cualquier de las 

siguientes condiciones: peso al nacer <1500 g, edad gestacional <32 semanas y 

puntaje de Apgar a los 5 minutos <7), fueron significativamente mayores entre todos los 

grupos de adolescentes, siendo los más altos riesgo observado entre el grupo de edad 

más joven (bajo peso al nacer: AOR = 1,17; IC 95%, 1,01–1,37; parto prematuro: AOR 

= 1,60; IC 95%, 1,37–1,87; condiciones neonatales graves: AOR = 1,56; IC 95%, 1,20–

1,70)29. 

En nuestro país la tendencia va en concordancia con estos datos, en particular con lo 

relativo a porcentajes de parto pre término y bajo peso del al nacer en el neonato, que 

descienden conforme aumenta la edad de la madre30. 

El embarazo adolescente también es un factor que contribuye a las disparidades de 

salud de la madre y el niño a lo largo de la vida 17. 

Diversas investigaciones aluden que en comparación con las mujeres que quedan 

embarazadas durante la edad adulta, las madres adolescentes tienen más 

probabilidades de tener un bajo nivel educativo y menos oportunidades de empleo36-44, 

peor salud mental44-53, menos apoyo social46,51 y mayores tasas de abuso de 

sustancias54-57. Además, otro conjunto de investigaciones ha demostrado una 

asociación entre la maternidad adolescente y la depresión45,53,55,58,59, trastorno de 

ansiedad49,55, trastornos alimentarios55, y suicidio60. También se postula que los hijos de 

madres jóvenes tienen un mayor riesgo de tener un menor rendimiento educativo57,61. 

En concordancia con lo que se plantea podemos ver que la prevalencia de resultados 

adversos del embarazo varía según el país20, incluso en un mismo país varía según la 

región del mismo.   
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Un estudio de Irán reporta que: en comparación, las mujeres de 20 a 34 años vs 

mujeres de 13 a 19 años tenían un riesgo significativamente menor de parto por 

cesárea (aOR: 0,67; IC del 95 %: 0,51 a 0,77) y un menor riesgo de diabetes 

gestacional (aOR: 0,78; 95 % IC: 0,51-0,95). Además, los hijos de madres adolescentes 

tenían un riesgo significativamente mayor de BPN (OR: 1,47, IC 95 %: 1,01–2,73), 

RCIU (OR: 1,96, IC 95 %: 1,31–2,45) y líquido meconial (OR: 1,74, 95 % IC: 1,41-2,32). 

Si bien se aclara que las ciudades de Irán brindan atención prenatal gratuita a casi 

todas las mujeres embarazadas, incluidas visitas a médicos generales y parteras. Las 

unidades de maternidad especializadas de los hospitales públicos se ocupan de casi 

todos los pacientes y partos obstétricos. Como resultado, independientemente del nivel 

socioeconómico o del lugar de residencia, todas las personas tienen acceso a una 

atención prenatal integral31. 

Mediante todo lo anteriormente expuesto podemos inferir en que las madres 

adolescentes tienen más probabilidades de tener malos resultados en el embarazo 

debido a los determinantes sociales de la salud32. 

La Organización Mundial de la Salud define los determinantes sociales de la salud 

(DSS) como "las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y 

envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las 

condiciones de la vida cotidiana"33. 

Ahora bien, deberíamos empezar por analizar a que le llamamos “Salud”, si bien la 

OMS nos brinda una definición: “La salud es un estado de completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”34. El 

concepto de salud ha ido evolucionando a lo largo de la historia desde un paradigma 

médico-biológico hasta un concepto más global, el paradigma socio-ecológico, que 

engloba al anterior y lo supera. Esta nueva forma de concebir la salud reemplaza la 

doctrina determinista de la causalidad simple en el binomio salud-enfermedad por la de 

un marco de proceso multicausal, de acuerdo con el pensamiento científico actual35. 

Como bien expone Pedro Luis Castellanos: “los hechos que percibimos como 

fenómenos de salud y enfermedad ocurren en diferentes dimensiones. Ellos pueden ser 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/social-determinants-of-health
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variaciones (movimientos, flujos de hechos) singulares, es decir, entre individuos o 

entre agrupaciones de población por atributos individuales o ser particulares, 

variaciones entre grupos sociales en una misma sociedad y en un mismo momento 

dado (grupos que difieren en sus condiciones objetivas de existencia) o como 

movimientos generales, flujos de hechos que corresponden a la sociedad en general, 

global. De esta manera los problemas de salud pueden ser definidos como tales en 

algunas de estas dimensiones”62.  

Como en este caso podremos tomar los factores de riesgo maternos y fetales del 

embarazo adolescente como el problema a nivel general, desde donde el cual uno de 

sus determinantes seria la dificultad en el acceso al sistema de salud de esta población 

y sus condicionantes serían las políticas públicas llevadas a cabo para garantizar un 

buen control obstétrico. Por otra parte a nivel particular tendríamos al total de 

adolescentes de nuestro país en el cual algunos de los determinantes a este nivel seria 

la inserción en el sistema educativo y el acceso a  métodos anticonceptivos, mientras 

que los condicionantes serian el nivel socioeconómico, la contención familiar así como 

las políticas llevadas a cabo en este nivel para garantizar por un lado la educación 

sexual integral en la escuela y por otro la cercanía de los centros de atención primaria 

de la salud con la comunidad. Por último, a nivel singular podríamos centrarnos en un 

grupo de adolescentes de una comunidad dada y analizar de manera más específica 

los condicionantes y determinantes en esta población para de esta forma buscar 

estrategias preventivas y evitar así llegar al problema en cuestión. 

Por otro lado, introduciéndonos en otro concepto para entender el fenómeno 

deberemos definir de que estamos hablando cuando decimos “Factor de riesgo”, este 

tiene varias definiciones y descripciones según el autor, por ejemplo la OMS lo define 

como: “cualquier característica o circunstancia detectable de una persona o grupo de 

personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, 

desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso mórbido”63.A su vez Según 

Last el término "factor de riesgo" se usa con tres connotaciones distintas:  
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a) "un atributo o exposición que se asocia con una probabilidad mayor de desarrollar un 

resultado específico, tal como la ocurrencia de una enfermedad; este atributo no 

necesariamente constituye un factor causal" 

 b) "un atributo o exposición que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de una 

enfermedad u otro resultado específico";  

c) "un determinante que puede ser modificado por alguna forma de intervención, 

logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de una enfermedad u otro daño 

específico a la salud; para evitar confusión esta connotación debe ser referida como 

factor de riesgo modificable"64. 

Los factores de riesgo pueden, por lo tanto, ser causas o indicadores, pero su 

importancia radica en que son observables o identificables antes de la ocurrencia del 

hecho que predicen63. Estos factores pueden ser aquellos que caracterizan al individuo, 

la familia, el grupo, la comunidad o el ambiente y los podemos clasificar en: Biológicos 

(ej. ciertos grupos de edad) ; ambientales (ej. abastecimiento deficiente de agua, falta 

de adecuado sistema de disposición de excretas, etc.);de comportamiento o estilo de 

vida (ej. fumar);relacionados con la atención a la salud (ej. baja calidad de la atención, 

cobertura insuficiente);socio-culturales (ej. educación); y Económicos (ej. ingreso)63. 

Además, la interacción de factores de riesgo biológicos, sumados a otros derivados del 

medio social y ambiental, aumenta el efecto aislado de cada uno de los factores65.  

Por todo lo anteriormente expuesto, dimensionando al embarazo adolescente como un 

problema de salud pública, entendiendo a la salud como un derecho humano 

fundamental que atraviesa todos los aspectos de la vida del individuo. El presente 

trabajo busca correlacionar si el embarazo adolescente actúa como un factor de riesgo 

en la salud materno – fetal, y como se refleja el mismo en la población de nuestro 

hospital. 
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Objetivos: 

General: 

 Identificar si el embarazo adolescente actúa como un factor de riesgo en la salud 

materno fetal. 

Específicos: 

 Estimar si el porcentaje anual de nacidos vivos de madres adolescentes en 

nuestro hospital coincide con el porcentaje descripto a nivel nacional. 

 Evaluar factores socio demográficos comparables en ambos grupos analizados y 

cómo influyen los mismos en la salud perinatal. 

 Distinguir las principales injurias y causas de hospitalización en embarazadas de 

ambos grupos. 

 Comparar resultados inmediatos al nacimiento de los recién nacidos. 
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Material y Métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, analítico, observacional de tipo cohorte. 

Se estudiaron pacientes cuyo embarazo finalizo en el hospital provincial de Rosario 

desde el mes de enero a diciembre del año 2022. 

Los datos se obtuvieron de historias clínicas y del Sistema informático perinatal. Se 

dividió a las pacientes en 2 grupos: adolescentes hasta 19 años inclusive y adultas de 

20 a 29 años que hayan tenido su parto en el hospital provincial de Rosario durante el 

periodo de tiempo seleccionado. A su vez se subdividió el grupo de pacientes 

adolescentes menores de 15 años para realizar un análisis observacional y analítico en 

cuanto a las patologías más frecuentes durante el embarazo en esta población en 

concordancia con la evidencia controversial del aumento de riesgo en este subgrupo. 

Los criterios de exclusión fueron: Embarazo gemelar y síndromes genéticos en recién 

nacido.  

El grupo control se seleccionó de forma aleatorizada mediante el programa estadístico 

EPIDAT. Se tabularon los datos obtenidos en tablas de Excel y se analizaron mediante 

el programa estadístico InfoStat para cálculo del riesgo relativo e intervalo de confianza 

al 95%. 

Toda la información fue anonimizada, el consentimiento informado de las pacientes 

para usar estos datos a fines investigativos se encuentra incorporado en el 

consentimiento de internación de nuestra institución. 
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Resultados:  

De un total de 1636 nacimientos producidos en el año 2022 se encontraron 215 

nacimientos de madres adolescentes, esto da como resultado un 13% anual.  

6 pacientes se excluyeron por no cumplir en los criterios de inclusión de este trabajo. 

En principio en un apartado, como la evidencia es controversial, pero en algunas 

ocasiones indica que habría un porcentaje de riesgo mayor en el grupo de madres 

menores de 15 años, hicimos una pequeña subdivisión del primer grupo para tener 

algunas aproximaciones en cuanto a esta premisa en nuestro trabajo. Vimos que del 

total del primer grupo hubo 21 madres embarazadas que se encontraban con una edad 

igual o menor a 15 años de edad, es decir un 10% de este grupo y 1.2% del total de 

nacimientos. La edad mínima fue de 13 años en la cual se encontraron un total de dos 

pacientes. Todas las situaciones se abordaron multidisciplinariamente en conjunto con 

el servicio de salud mental y trabajo social. 

 

De estas pacientes pudimos observar que el 100% eran primigestas, Ninguna tenía 

antecedentes médicos de jerarquía previos al embarazo. El 100% de este grupo negó 

consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias. En cuanto a las patologías más 

frecuentes que observamos en este grupo durante el embarazo fueron: Anemia 4 

pacientes (19% del total), Infección urinaria 4 pacientes (19% del total), Hipertensión 
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gestacional 3 pacientes (14% del total). En total en 11 pacientes, es decir en un 52.3% 

se reportaron alguna de las patologías anteriormente mencionadas. 

 

Un 19% (es decir 4 pacientes) requirieron internación, de las cuales 3 fueron por 

pielonefritis aguda y una por amenaza de parto prematuro. Si bien este análisis tiene un 

menor porcentaje total de pacientes y harían falta un mayor número para sacar 

conclusiones, vimos reflejado un incremento en estas pacientes de las patologías 

mencionadas. 

En cuanto a los recién nacidos de estas madres se observó que 2 pacientes (9.5%) 

nacieron con menos de 2500gr, 2 pacientes (9.5%) requirieron ingreso a neonatología y 

un solo paciente (4.7%) obtuvo un apgar menor a 7 al nacimiento. 

Ahora vamos a analizar en comparación ambos grupos tomando el total de pacientes 

hasta 19 años inclusive, las cuales fueron 209 según los criterios de selección vs 209 

pacientes aleatorizadas de 20 a 29 años. 

En cuanto a los factores sociodemográficos se analizó en primer instancia el mayor 

nivel educativo alcanzado se observó un incremento en la tendendencia a no finalizar 

los estudios de nivel secundario en ambos grupos, si bien en el primer grupo haría falta 

un seguimiento más prolongado para tener en cuenta la finalización de estudios ya que 

deberíamos analizar cuantas de ellas retomaron y finalizaron los mismos luego de 
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terminar la gestación, lo más llamativo en este ámbito es que el 17.5% de las pacientes 

no llegaron a iniciar sus estudios secundarios. 

 

Cuando se analizó la planificación familiar el resultado fue que 98 pacientes, es decir un 

47% de menores de 19 años no planificaron su embarazo, en comparación con el grupo 

control de las cuales fueron 77 un 37% del total RR: 1.27(IC95% 1.01-1.60).  
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Al observar los métodos anticonceptivos no hubo diferencias significativas ya que el 

porcentaje de pacientes que no usaban ningún método fue alto en ambos grupos (162/ 

77% vs 166/ 78%). Cuando se analizaron las gestas previas se observó como era de 

esperarse que la nuliparidad fue mucho más alta en el grupo de menor edad (157/75% 

vs 71/34%) RR:2.65 IC 95% 2.04-3.40. Aunque lo que llama la atención es el número no 

menor de pacientes adolescentes las cuales ya habían tenido al menos una gesta 

previa (52/25%). 
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Los controles de embarazo insuficientes se desviaron a favor de la población con menor 

edad demostrando que 79(37.7%) pacientes menores de 19 años tuvieron menos de 5 

controles de embarazo mientras que en las pacientes de 20 a 29 años este número fue 

de 53(25.3%) dando como resultado un RR:1.05 (IC 95% 0.98-1.12). 

 

 

En cuanto a comorbilidades durante el embarazo se observó una mayor incidencia de 

hospitalización en menores de 19 años (27/12.9% vs 15/7.1%) (RR:1.07(IC 95% 1-

1.14). Las causas más frecuentes en menores de 19 años fueron la amenaza de parto 

prematuro un total de 14 pacientes (6.6%), seguida por la pielonefritis aguda 8 

pacientes (3.8%) y en tercer lugar los trastornos hipertensivos del embarazo 3 

pacientes (1.4%). En contraposición en el segundo grupo de pacientes la primera causa 

de internación fueron los trastornos hipertensivos 9 pacientes (4.3%), amenaza de parto 

prematuro 3 (1.4%) mientras que la pielonefritis aguda ocupo el tercer lugar con un total 
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de 2 pacientes (0.95%). No hubo diferencias significativas en cuanto al ingreso a terapia 

intensiva en ambos grupos ya que se encontraron solo dos casos, uno en cada grupo, 

ambos por causas relacionadas a trastornos hipertensivos del embarazo. 

 

 

En referencia a patologías que se cursaron durante el embarazo, pero no requirieron 

internación se observó un mayor número de infecciones urinarias en el primer grupo 

(31/14.8% vs 26/12.4%) RR: 1.22(IC 95% 1.07-1.39).  

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a otras 

patologías durante el embarazo. 
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Al evaluar la vía de finalización del embarazo no se observó relación entre la edad de la 

paciente y la finalización por cesárea. Si se vio un incremento en partos inducidos a 

favor del grupo menor de 19 años (26/12.4% vs 17/8.1%) RR: 1.05 (IC 95% 0.98-1.12). 

Causas de induccion en pacientes de 20 a 29 
años

ECP T. Hipertensivos Diabetes Patologia materna RCIU Colestasis RPM

 

Al momento del nacimiento se observó una mayor incidencia en el grupo menor de 19 

años de: bajo peso al nacer (25/12% vs 16/ 7.7%) RR:1.05 (IC 95% 0.98-1.12). Apgar 

bajo al nacimiento, considerado como puntaje de apgar al minuto < 7 (10/4.8% vs 5/ 

2.3%) (RR:1.03(IC 95% 0.99-1.06). Prematurez: definida como recién nacidos menores 

de 37 semanas (34/16.3% vs 23/11%) RR: 1.10(IC 95% 1.02-1.18). También se vio 

mayor porcentaje de ingreso a neonatología en hijos de madres menores de 19 años 

(31/14.8% vs 17/8.1%) RR:1.08 (IC 95% 1.01-1.16) 
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En cuanto a las condiciones neonatales graves (definidas como recién nacidos que 

presentan cualquier de las siguientes condiciones: peso al nacer <1500 g, edad 

gestacional <32 semanas y puntaje de Apgar a los 5 minutos <7)29, en nuestro estudio 

encontramos una pequeña diferencia entre ambos grupos a favor del grupo de madres 

menores de 19 años de edad. (4/2% vs 3/ 1.4%). 
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Discusión:  

Como pudimos observar obtuvimos un incremento del porcentaje anual de nacimientos 

en madres adolescentes comparado con los datos arrojados por las últimas estadísticas 

nacionales publicadas5, esto puede deberse a que nuestro hospital es un efector de 

tercer nivel de atención y centro de referencia para derivaciones de Rosario y zonas 

aledañas66.  

En nuestro país, a partir del momento en que comenzaron a publicarse las estadísticas 

de fecundidad por edad desde 1954, la fecundidad adolescente tomó un curso 

ascendente, que tuvo su punto máximo alrededor de 1980, si bien parte de este 

ascenso puede deberse al mejoramiento de la captación de estas pacientes67. Desde 

ese momento el nivel comenzó a descender y lo hizo en forma continua68. 

Si bien en América latina el embarazo adolescente sigue siendo un tema no menor, 

desde los últimos 10 años Argentina junto con Uruguay, Paraguay, Chile y Brasil 

registraron un descenso de las tasas de fecundidad adolescente69. Esto se debe 

gracias a políticas públicas llevadas adelante a partir del consenso de Montevideo, el 

cual fue motivo de la primera reunión de la Conferencia Regional sobre Población y 

Desarrollo de América Latina y el Caribe, la cual fue celebrada en Montevideo, en 

agosto de 201370.  

En el mismo se pautaron una serie medidas prioritarias para alcanzar el objetivo de 

integración plena de las poblaciones de la región con una perspectiva de derechos 

humanos y de desarrollo sostenible, algunas de las mismas que figuran en este 

documento a destacar son: 33 (Garantizar y proteger los derechos sexuales y 

reproductivos); 34 (Derecho a una sexualidad plena, sin discriminación ni violencia); 35 

(Existencia de legislación y programas de servicios de salud sexual y reproductiva); 36 

(Erradicación de la discriminación basada en la orientación sexual y la identidad de 

género en el ejercicio de los derechos sexuales y su manifestación); 37 y 46 (Garantizar 

el acceso universal a servicios de salud sexual y salud reproductiva); 38 y 39 

(Prevención y tratamiento integral de enfermedades de transmisión sexual); 40 

(Abatimiento de la morbilidad y mortalidad materna); 42 (Legalización del aborto); 43 
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(Atención obstétrica universal y de calidad), 44 (Acceso a anticonceptivos) y; 45 

(Atención prenatal del embarazo)70. 

De acuerdo al documento «Leyes y de salud sexual y reproductiva en América Latina71, 

entre las leyes que se incluyen en el Observatorio de Igualdad de Género de América 

Latina y el Caribe72, existen más de cien normas que regulan este tema de interés.  

En siete países de la región, se instituye como deber del Estado el garantizar la salud 

sexual y reproductiva de la población a nivel constitucional (México, Colombia, 

Paraguay, Venezuela, Ecuador, Bolivia y Cuba) y en seis se incorporan legalmente 

regulaciones para el acceso y la atención a la salud sexual y reproductiva (Bolivia, 

Cuba, Ecuador, México, Perú y República Dominicana). En cinco países hay leyes de 

salud sexual y reproductiva específicas: Argentina, Guatemala, Uruguay, Chile y 

Paraguay.  

Si bien todas estas normativas nos dan el marco legal en el que nos podemos apoyar 

para abarcar esta problemática, como sabemos las mismas muchas veces no se 

cumplen o se cumplen de manera parcial, y esto, mucho tiene que ver con las 

decisiones políticas y las ideologías que tengan los gobiernos tanto en los diferentes 

países como en los distintos momentos históricos. 

Como podemos ver en una gran parte de los países de Latinoamérica, la libertad para 

la interrupción voluntaria del embarazo no existe, la mortalidad materna se mantiene 

proporcionalmente alta, y el embarazo adolescente es la realidad cotidiana de miles y 

miles de mujeres al igual que la violencia sexual. A su vez el fenómeno de ideologías 

conservadoras que varios países han experimentado en nombre del combate a la 

“ideología de género”, se han traducido en la resistencia a implementar planes de 

educación sexual integral, marcando un retroceso a este nivel 73.  

Por este motivo la elección del tema a analizar en el presente trabajo fue motivada por 

la necesidad de mostrar números propios de un Hospital muy importante en la región 

analizada y observar cómo influye el embarazo adolescente en la salud tanto de las 

madres como de los niños para de esta forma hacer énfasis en la necesidad e 

importancia de seguir sosteniendo políticas públicas para su prevención. 
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Comenzado por los factores socio demográficos, si bien una de las debilidades de este 

estudio es que al ser retrospectivo hubo muchas variables que hubieran sumado al 

análisis y no se pudieron obtener datos, como por ejemplo las características de la 

vivienda, el nivel de empleo, etc., uno de los factores que se pudo analizar fue el mayor 

nivel de estudios al momento del embarazo, si bien hay en promedio un 80% de 

pacientes en ambos grupos que alcanza el nivel de estudios secundarios aún hay una 

media de 17.5% que no llega a este nivel, más preocupante aun es que en pleno siglo 

21 un 3% de estas pacientes no alcanzaron a culminar sus estudios de nivel primario. 

Según el último informe nacional de indicadores educativos si bien los niveles de 

acceso al sistema son muy altos a edades tempranas estos están próximos al 100%, a 

partir de los 15 años comienza a observarse un proceso de abandono del sistema 

educativo que es diferente según territorios (mayor en el Norte), grupos sociales 

(superior en sectores populares) y género (superior y más temprano entre los 

varones)74. 

Las cifras de egreso de la educación secundaria marcan un déficit importante. Hacia el 

2019 la tasa de egreso (indicador que incluye a quienes pueden haber repetido una o 

más veces en el curso del nivel) era del 54%; la tasa de egreso a término u oportuna 

(sin mediar repeticiones) era del 29%. En tanto, el porcentaje de jóvenes de 20 a 24 

años que logra finalizar la secundaria alcanza al 71%74. 

Los indicadores de graduación vienen mejorando lenta pero sostenidamente desde la 

sanción de la Ley de Educación Nacional N° 2620675, la tasa de egreso viene 

mejorando a razón de un punto porcentual por año; sin embargo, se trata de un ritmo de 

mejora que implicará esperar varias décadas para lograr que la obligatoriedad del nivel 

se pueda cumplir en la totalidad de jóvenes de nuestro país. 

La juventud, en todas sus dimensiones, constituye una etapa clave en la vida de las 

personas. La acumulación de activos necesarios para acceder a la vida adulta 

encuentra un punto de inflexión en este período, dado que es en esta etapa cuando los 

y las jóvenes deciden sobre los eventos clave que tendrán peso crucial en sus 

trayectorias futuras. Desde el enfoque de las transiciones, los eventos son: la 
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finalización de la educación media, el inicio de la vida laboral, la salida del hogar de 

origen y el comienzo de la edad reproductiva. La forma en que se asumen y ordenan 

estos roles adultos en la vida de los y las adolescentes y jóvenes condiciona en gran 

parte el acceso a oportunidades y bienestar futuro. Cuando se adelantan a la media de 

su cohorte en el pasaje de estos eventos, en especial respecto al comienzo de la edad 

reproductiva, es más probable que experimenten situaciones de exclusión social que 

además tendrán consecuencias decisivas sobre sus espacios económicos, sociales y 

culturales76,77.  

Quienes han indagado las trayectorias educativas de las adolescentes madres indican 

que el abandono escolar antes del embarazo está relacionado con las condiciones de 

vida hostiles, las relaciones de pareja, entornos poco motivadores, tener que trabajar o 

cuidar familiares y, en gran medida, con las propias experiencias escolares81. Al 

respecto, se ha señalado que la institución escolar suele desconocer las desiguales 

condiciones y oportunidades que hacen que los alumnos de los estratos más 

vulnerables no se ajusten a las expectativas hegemónicas respecto del rendimiento 

escolar82. 

A lo anteriormente mencionado en la población que nos centramos en este trabajo 

debemos sumarle la brecha de desigualdad entre géneros cuando hablamos de 

inserción al mercado laboral, ya que, aunque en los informes nacionales se demuestre 

que las mujeres alcanzan en mayor porcentaje que los varones un mejor nivel 

educativo78, si se analiza la situación de desempleo, empieza a vislumbrarse la división 

sexual del trabajo demostrándose una mayor proporción de mujeres se dedican a 

trabajos de cuidado no remunerados respecto a sus pares varones. Este hecho podría 

indicar una eventual maternidad temprana o la responsabilidad que recae 

mayoritariamente sobre ellas en este tipo de tareas lo que hace una dificultad en el 

sexo femenino para insertarse al mercado laboral, esto a su vez se ve más agudizado 

en poblaciones con contextos vulnerables78. 

Según los datos analizados provenientes de la encuesta permanente de hogares 

realizada por el INDEC en 2018, el 36.5% de los varones se encuentra ocupado, 

superando en 13.7% a las mujeres. Al contrario, ellas presentan mayores porcentajes 
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de inactividad, alcanzando al 68% de la población, un 13.3% por encima de los 

varones79. Si bien en este trabajo no pudimos analizar la tasa de desempleo en la 

población seleccionada, el nivel educativo alcanzado al momento de la gestación nos 

orientaría indirectamente hacia este dato, aunque para establecer mejores conclusiones 

faltarían cruzar muchas mas variables a este nivel. 

Como se nombró anteriormente para un mejor análisis se decidió hacer una subdivisión 

del primer grupo para evaluar puntualmente la población de menor edad que entra bajo 

el concepto de fecundidad adolescente temprana (madres menores de 15 años de 

edad) y se observó que el porcentaje encontrado con respecto al total de nacimientos 

anual que fue del 1.2% coincide con las últimas estadísticas nacionales las cuales 

informan un 1.1% en 2021 en nuestro país5.  

Si bien, la maternidad temprana (menores de 15 años) no expresa un número 

cuantitativamente significativo en Argentina, su análisis representa implicancias del 

orden social y de salud importantes para la planificación e implementación de políticas 

orientadas hacia esta población. Según la bibliografía disponible, hay datos 

controversiales al respecto, en cuanto a la salud y comparadas con mujeres de 20 a 24 

años, hay quienes indican que las madres menores de 15 años corren 4 veces más 

riesgo de muerte en el embarazo, mayor riesgo de bajo peso al nacer en sus neonatos, 

parto prematuro, mortalidad perinatal, eclampsia, hemorragia posparto y endometritis 

puerperal 23. 

Un estudio publicado por Pantelides, Fernández en 2014, muestra un promedio de los 

años 2010 a 2012 respecto a los riesgos de la salud en la maternidad temprana 

anteriormente mencionados: el 12,8% de las niñas menores de 15 años tuvo un parto 

pre-termino, mientras que el 9,2% de adolescentes entre 15 y 19 años y el 8,2% de 

mujeres de 20 años y más. Un dato llamativo que arrojó el estudio se refiere a la tasa 

de mortalidad infantil, definida como la que indica las muertes de menores de un año 

por cada 1000 nacimientos. Esta tasa se observó en un 24,4 % en grupos de madres 

menores de 15 años; 13,9 % en grupos de madres de 15 a 19 años, y 9,3 % en grupos 

de madres mayores a 20 años 80. 
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Como este estudio abarca hasta los primeros minutos de vida del neonato, no se evaluó 

la mortalidad infantil en el primer año de vida, pero si se obtuvieron resultados que 

indican un porcentaje algo mayor del curso de patologías durante el embarazo como 

anemia, infección urinaria e hipertensión gestacional, si bien las mismas pudieron ser 

controladas y un menor porcentaje requirió internación. En cuanto a los recién nacidos 

no hubo mayores discrepancias en complicaciones en comparación con las 

adolescentes de 16 a 19 años, esta diferencia si se ve reflejada cuando hacemos la 

comparación en ambos grupos etarios.  

Una de las debilidades de esta sub división es que al ser un número pequeño de 

pacientes analizadas quizás no refleja del todo los resultados en esta población, al igual 

que al no ser del alcance en este trabajo no se analizan datos del puerperio ni tampoco 

de pacientes que realizaron una interrupción voluntaria del embarazo, por lo que se 

requiere un mayor análisis en un periodo de tiempo más prolongado para obtener 

mejores datos en este grupo. 

Ahora bien, centrándonos en la división de ambos grupos (menores de 19 años vs 20-

29 años) al evaluar la planificación familiar el resultado fue que un 47% de menores de 

19 años no planificaron su embarazo, en comparación con el grupo control un 37%. 

Como la bibliografía lo indica un gran numero de embarazos en la adolescencia son no 

intencionales, lo llamativo aquí fue el porcentaje que indico haber planificado el mismo a 

tan temprana edad.  

Según un informe del plan nacional de salud integral en la adolescencia en 2018 el 

58.9% de los embarazos de las adolescentes de 15 a 19 años y el 83.4% de los de las 

menores de 15 años fueron reportados como no intencionales83.  

Estudios basados en encuestas a adolescentes indican un porcentaje similar para 

diferentes órdenes de nacimiento (primer hijo, segundo) y generaciones84,85. 

Una vez que comienza la actividad sexual, la posibilidad de embarazo en la 

adolescencia está fuertemente influenciada por tres factores principales. En primer 

lugar, la educación formal ya que la deserción escolar aumenta significativamente las 

posibilidades de ser madres. En segundo lugar, recibir educación sexual, especialmente 
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el acceso repetido a la información antes y después de iniciar la actividad sexual, 

reduce las probabilidades de embarazo. En tercer lugar, el uso de anticonceptivos en la 

primera experiencia sexual, el cual se considera un indicador de uso futuro, también 

reduce las posibilidades de ser madre durante esta etapa.86. 

A pesar de que la mayoría de los embarazos en adolescentes ocurren sin intención, el 

uso de métodos anticonceptivos es escaso o irregular87. 

Según la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, las adolescentes utilizan 

mayoritariamente anticonceptivos hormonales (57,1%), de barrera (41,8%) y DIU 

(0,8%)88. 

En una encuesta realizada durante el año 2014 a 1.571 adolescentes y jóvenes, solo 

una de cada cinco mujeres entrevistadas que no deseaban quedar embarazadas 

aseguraba utilizar métodos anticonceptivos de manera consistente, los cuales en su 

mayoría eran de barrera (preservativos) en su primer embarazo. Entre aquellas que 

experimentaron un segundo embarazo antes de los 20 años, la proporción de uso de 

métodos anticonceptivos fue mayor (casi el doble). A pesar de que muchas habían 

cambiado el preservativo por anticonceptivos orales, no pudieron evitar ese segundo 

embarazo89. 

En nuestros resultados vislumbramos la baja adherencia a métodos anticonceptivos en 

ambos grupos evaluados, por lo cual nos dispusimos a investigar en la bibliografía las 

causas de esta dificultad en el acceso y encontramos varias posibilidades. 

Una de las barreras se cree que es la consejería en anticoncepción brindada por los 

profesionales de la salud, la cual debe considerar la adecuación del método 

recomendado a la situación afectivo-sexual de la persona, las percepciones sobre la 

sexualidad, las dinámicas de poder desiguales entre los géneros y las ambivalencias en 

cuanto al deseo de tener hijos90. 

Otros problemas que afectan la accesibilidad a los métodos es la falta de disponibilidad 

constante de suministros, la ubicación y calidad de los servicios de salud, la gratuidad 

y/o una oferta que no siempre coincide con las preferencias de las adolescentes87. 



33 

 

Un estudio multicentrico realizado en la Provincia de Buenos Aires, sobre la provisión 

de métodos anticonceptivos después de un evento obstétrico, reveló que a pesar de 

que el 40% de las adolescentes expresaron su preferencia por el dispositivo intrauterino 

(DIU) y el método anticonceptivo inyectable, la mayoría recibió anticonceptivos orales y 

preservativos, los cuales estaban utilizando en el momento de quedar embarazadas91. 

Por otro lado, la subutilización o uso incorrecto de la anticoncepción hormonal de 

emergencia es otro factor que dificulta la prevención de embarazos no deseados. 

Varios estudios han indicado que las principales dificultades para el uso de la 

anticoncepción hormonal de emergencia, incluyen el limitado conocimiento por parte de 

la población, que a menudo obtiene información a través de canales informales, así 

como la actitud reacia de médicos y otros profesionales de la salud a recetarla y 

proporcionarla92-95. 

En concordancia con lo expresado al obtener los resultados observamos que hubo una 

tendencia a poseer controles de embarazo insuficientes en la población con menor 

edad. Esto puede reflejar el diagnóstico tardío de embarazo en estas pacientes, que, 

como detallamos en la introducción concurren más tarde a las consultas, demostrando 

la falta de adherencia o la dificultad en el acceso al sistema de salud en este grupo. 

Se entiende por control prenatal a la serie de contactos, entrevistas o visitas 

programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud, teniendo como 

objeto vigilar la evolución del embarazo y obtener una adecuada preparación para el 

parto y la posterior crianza del recién nacido 98. 

El control prenatal debe reunir ciertas características para garantizar una atención de 

calidad, el mismo debe ser: precoz (durante el primer trimestre de embarazo), periódico 

(La frecuencia dependerá del riesgo), completo (Controles e intervenciones según edad 

gestacional), de amplia cobertura (con el objetivo de llegar a toda la población)99.  

Los datos reportados en nuestro país muestran que, la gran mayoría de las mujeres 

embarazadas (más del 99%) elige asistir al parto en una institución de salud y recibir 

atención por parte de personal médico calificado. Sin embargo, alrededor del 10% de 

ellas llega al momento del parto sin haber tenido ningún contacto previo con el sistema 
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de salud, lo que significa que no han recibido ningún tipo de control prenatal. De 

aquellas que sí se someten a controles prenatales, solo una cuarta parte (24,3%) 

comienza los controles de manera temprana, durante el primer trimestre del embarazo. 

Además, el número de mujeres en edad fértil que muestran interés en la preparación 

para el embarazo es aún menor96,97. 

Si bien ya se conocen los beneficios de un adecuado control prenatal aún hay un 

porcentaje considerable de mujeres que no lo realizan de forma adecuada, los factores 

sociales tanto a nivel individual como contextual tienen un papel dominante en el 

acceso y la continuidad del cuidado prenatal100.  

En el ámbito individual, numerosos estudios han evidenciado que las mujeres con una 

posición socioeconómica desfavorable, caracterizada por bajos niveles educativos, 

ingresos limitados y otros indicadores similares, tienden a iniciar el cuidado prenatal 

más tarde y a realizar menos consultas en total101-107. 

Pasando a las complicaciones registradas en nuestro estudio pudimos observar como 

primera causa de internación en el grupo adolescente a la amenaza de parto 

prematuro. Tal y como se describe en la bibliografía el riesgo del mismo se incrementa 

en embarazos a esta edad, en contraposición si bien los trastornos hipertensivos 

también nombrados con énfasis en la literatura como aumento de la comorbilidad en las 

madres adolescentes, esta causa salió como tercera en el grupo de adolescentes 

analizadas mientras que en el grupo control el mismo ocupo la primer causa de 

internación. La bibliografía es controversial en cuanto a las complicaciones maternas en 

el embarazo adolescente, si bien se evidencia en algunos casos muestra una 

prevalencia mayor de ciertas patologías estas difieren según la población, el momento 

histórico y el contexto determinado. 

En lo que si hay consenso es en que las complicaciones relacionadas al embarazo 

adolescente más recurrentes en la literatura se asocian más al recién nacido que a la 

propia madre, con predominio de artículos que enfatizan la prematuridad, el bajo peso 

al nacimiento y la mortalidad neonatal108-114. En este punto coincidimos en lo 

encontrado durante nuestro análisis de datos ya que los resultados neonatales 
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desfavorables fue el punto mas evidente desviado a favor de la población adolescente 

con números estadísticamente significativos. Teniendo presente las graves 

consecuencias que traen aparejadas estos resultados en los recién nacidos a largo 

plazo en su salud y desarrollo, podemos vislumbrar la importancia de tomar acción para 

prevenir la ocurrencia del embarazo en la adolescencia. 
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Conclusión 

Con los resultados obtenidos pudimos establecer una fuerte asociación entre el 

embarazo adolescente y resultados desfavorables al nacimiento para el neonato como 

(Prematurez, bajo peso al nacer, apgar bajo al nacimiento e ingreso a cuidados 

intensivos neonatales) coincidiendo con otros trabajos. 

El bajo peso al nacer (BPN), tanto por nacimiento pretérmino como por recién nacido 

bajo peso para la edad gestacional da como resultado neonatos propensos a presentar 

sepsis y otras enfermedades, que constituyen un alto riesgo y se convierten en un 

problema biológico y social. En otros estudios se ha confirmado que la mortalidad 

infantil en este grupo duplica o triplica la de los neonatos de madres mayores de 20 

años 115. 

Es importante realizar la detección y tratamiento oportuno de las pacientes con 

patologías durante el embarazo, la atención prenatal es una de las herramientas más 

valiosas a utilizar ante esta situación. En nuestra investigación se observó como factor 

de riesgo significativo la falta de control prenatal o el haber recibido un control 

inadecuado, lo cual coincide con lo que se menciona en otras investigaciones. A su vez 

se observó mayor deserción escolar en el grupo de madres menor a 19 años si bien en 

esta variable no se pudo especificar si la misma se produjo antes del embarazo o fue la 

llegada de este la causante, además se requeriría de un análisis más extenso en el 

tiempo para corroborar si posterior al nacimiento estas pacientes retomaron sus 

estudios, pero si podemos inferir que es un grupo con recursos más limitados al acceso 

de información y por ende de mayor vulnerabilidad. 

Por ultimo cabe mencionar que deseamos que nuestro trabajo sea un punto disparador 

para mejorar las estrategias de prevención y promoción en materia de salud sexual y 

reproductiva en las mujeres, haciendo énfasis en la planificación familiar con un mayor 

acceso a métodos anticonceptivos acompañado de educación sexual integral continua. 

Para esto será necesario reforzar la importancia del rol del estado en llevar adelante 

políticas públicas que garanticen el acceso a la salud comprendiendo la misma como un 

derecho humano universal. 
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