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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo en adolescentes es un problema de salud pública por las consecuencias para 
el binomio madre-hijo. Objetivo: Determinar las características y riesgos en madres adolescentes y sus hi-
jos (antropometría, condición de nacimiento y morbi-mortalidad), en comparación con un grupo de madres 
adultas control de 20-34 años. Métodos: Estudio de cohorte prospectiva con 379 hijos de mujeres adoles-
centes y 928 adultas. Los datos fueron analizados empleando mediana, promedio y medidas de dispersión, 
pruebas t-test no pareado o Wilcoxon rank-sum (Prueba de Mann-Whitney), ANOVA o Kruskall-Wallis, 
Chi2 o Exacta de Fisher, riesgo relativo y riesgo atribuible a la exposición porcentual con sus intervalos de 
confianza de 95%. Resultados: Entre adolescentes hubo mayor número de madres solteras (25,6%), menor 
escolaridad y seguridad social en salud (25,9%) (p<0,05). En adolescentes tempranas hubo más casos de 
preeclampsia (26,3%) y trabajo de parto prematuro (10,5%). Entre madres adolescentes el 30,9% de los 
hijos fueron prematuros, y presentaron más patología cardiaca, infecciones bacterianas, sífilis congénita, 
labio y paladar hendido, y mayor mortalidad, cuando se compararon con hijos de madres adultas (p<0,05). 
Conclusiones: La maternidad en adolescentes conlleva mayores riesgos de salud para ellas y sus hijos, 
aumentando la morbilidad, mortalidad, con una perspectiva de exclusión social a lo largo de la vida, pues la 
mayoría son pobres, con poca educación y madres solteras y sin pareja.

PALABRAS CLAVES: Embarazo adolescente, morbilidad, mortalidad 

SUMMARY

Background: Adolescent pregnancy is a public health problem because of the consequences for mother 
and child. Objective: To determine the characteristics and risks in adolescent mothers and their children's 
(anthropometry, birth status, morbidity and mortality) compared with a group of older mothers 20-34 years 
and control their children. Methods: Prospective cohort study with 379 children and 928 adult female ado-
lescents. Data were analyzed using median, mean and dispersion measures, tests unpaired t-test or Wil-
coxon rank-sum (Mann-Whitney test), ANOVA or Kruskal-Wallis, Chi2 or Fisher's exact, relative risk and 
attributable risk percentage exposure with confidence intervals of 95%. Results: Among adolescents there 
were more single mothers (25.6%), lower education and social health insurance (25.9%) (p<0.05). In early 
adolescents were more cases of preeclampsia (26.3%) and preterm labor (10.5%). Among teenage mo-
thers, 30.9% of the children were premature, and had more heart disease, bacterial infections, syphilis, and 
congenital cleft lip and palate and higher mortality when compared with children of older mothers (p<0.05). 
Conclusions: Teenage motherhood carries greater health risks to themselves and their children, increasing 
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morbidity, mortality, with a perspective of social exclusion throughout life, as most are poor, poorly educated 
and single mothers without partner.

KEY WORDS: Adolescent pregnancy, morbidity, mortality

INTRODUCCIÓN

La adolescencia se define como el período de 
tiempo en el cual la persona alcanza su madurez 
física, psicológica, afectiva, intelectual y social (1). 
Los límites de la adolescencia han sido fijados en-
tre los 10 y 19 años (2-4). A la adolescencia se la 
puede dividir en tres etapas, con características 
diferentes y a su vez con formas distintas de en-
frentar la sexualidad y el embarazo: adolescencia 
temprana (10 a 14 años), adolescencia media (15 a 
16 años) y adolescencia tardía (17 a 19 años) (5). 

El embarazo en la adolescencia es inevitable 
verlo con un matiz catastrófico (1), sobre todo en 
nuestros países en vías de desarrollo (6), donde 
el medio proporciona factores como bajo nivel cul-
tural, hacinamiento, falta de programas guberna-
mentales de apoyo especifico a la madre adoles-
cente, etc., que actuaran potenciando los efectos 
adversos que el embarazo traerá a la adolescente 
(parto prematuro, preeclampsia, desprendimiento 
placentario, anemia, mayor número de abortos y 
cesáreas), así como a las condiciones propias del 
adolescente (inestabilidad emocional, dependencia 
económica, inexperiencia, uso de alcohol y otras 
drogas) (1,6-8).

De las repercusiones en el recién nacido, to-
dos los reportes internacionales coinciden en que 
los problemas comienzan en el útero: desnutrición, 
restricción del crecimiento intrauterino y bajo peso 
al nacer, que junto a la prematuridad, serán las 
condiciones determinantes en la mayor morbilidad 
y mortalidad de éstos en relación a la población ge-
neral (1,6-8).

El objetivo de este trabajo fue determinar las 
características y riesgos en madres adolescentes y 
sus hijos (antropometría, condición de nacimiento, 
morbilidad y mortalidad neonatal), en comparación 
con un grupo de madres de 20 a 34 años y de sus 
hijos, que fueron hospitalizados en una Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales entre septiembre 
de 2005 y diciembre de 2011.

PACIENTES Y MÉTODOS

Tipo de estudio y población. Estudio de cohorte di-
námica prospectiva, realizado en la Unidad de Cui-

dado Intensivo Neonatal (UCIN) de la Fundación 
Hospital San José de Buga, Colombia. 

Se incluyeron neonatos con edad gestacional 
(EG) ≥24 semanas, hijos de madres adolescentes 
(10 a 19 años) y madres adultas (20 y 34 años). 
Tamaño de muestra y muestreo. Durante el periodo 
del estudio (septiembre 19 de 2005 y diciembre 31 
de 2011), se incluyeron 1.307 neonatos, 19 (1,5%) 
nacidos de madres con adolescencia temprana, 
111 (8,5%) con adolescencia media, 249 (19%) de 
madres con adolescencia tardía y 928 (71%) de 
mujeres adultas entre los 20 y 34 años de edad al 
momento del parto. Si esperáramos un 5% de mor-
talidad en los neonatos de madres adolescentes, 
este tamaño de muestra con una razón de expues-
tos y no expuestos de 2,4 tiene un nivel de confian-
za de 95% y poder del 80% para la predicción de 
mortalidad neonatal.
Exposición y evento a determinar. Se conside-
ró como variable de exposición a la adolescencia 
temprana (10-14 años), media (15-16 años) y tar-
día (17-19 años), mientras los eventos a determi-
nar fueron características y morbilidades maternas, 
morbilidad neonatal, tiempo de estancia hospitala-
ria y mortalidad neonatal,
Fuente de información. Primaria: La información fue 
recogida en una ficha de seguimiento precodificada 
directamente de los datos maternos y neonatales. 
Secundaria: Historia clínica materna, obstétrica y 
neonatal, las cuales se trasladaron a plantilla en 
Microsoft Office Excel 2007.
Análisis estadístico. Los datos fueron luego a tras-
ladados a Stata® versión 11.0 para su análisis. Se 
realizó inicialmente un análisis exploratorio de da-
tos. Las variables cuantitativas se expresaron como 
promedios y su desviación estándar o medianas 
con su rango intercuartil y se evaluaran con la prue-
ba t-test no pareado o Wilcoxon rank-sum (Prueba 
de Mann-Whitney) y mediante pruebas ANOVA o 
Kruskall-Wallis, de acuerdo a su distribución para 
comparar diferencias. Las variables categóricas se 
expresaron en frecuencias y proporciones y fueron 
comparadas usando la prueba de Chi2 o prueba 
Exacta de Fisher. Para determinar la asociación en-
tre las variables y la mortalidad, se calculó el riesgo 
relativo (RR) para todas las variables y riesgo atri-
buible a la exposición porcentual (RAexp%), todas 
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con su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). 
Todas las pruebas estadísticas contaron con un ni-
vel de probabilidad menor de 0,05 como criterio de 
significancia. 
Consideraciones éticas. La investigación fue apro-
bada por el Comité de Ética institucional y careció 
de conflicto de intereses.

RESULTADOS

Durante el periodo ingresaron al estudio 1.307 
neonatos, 19 (1,5%) hijos de madres con adoles-
cencia temprana, 111 (8,5%) hijos de madres con 
adolescencia media, 249 (19,1%) hijos de madres 
con adolescencia tardía y 928 (71%) hijos de muje-
res adultas de 20 a 34 años.

Se halló más madres solteras en la adolescen-
cia temprana (n: 11; 57,9%), que en la adolescen-
cia media (n: 32; 28,8%) y tardía (n: 54; 21,7%), al 
compararlas con las madres de 20-34 años (n: 114; 
12,3%), diferencia que fue estadísticamente signi-
ficativa (p<0,001). La escolaridad fue significativa-

Tabla I

CARACTERÍSTICAS MATERNAS

Variable

Edad materna (años)*

Estado civil:

Unión libre

Casada

Soltera

Separada

Viuda

Escolaridad (años) *

Número de visitas al CPN *

Nacimiento vaginal

Sin seguridad social en 

salud

Preeclampsia

Ruptura prematura de 

membranas

Coriamnionitis

Trabajo de parto prematuro

Infección urinaria

Adolescencia 

temprana (n: 19)

14 (RI: 14-14)

 8 (42,1%)**

-

11 (57,9%)**

-

-

8 (RI: 6-9)**

7 (RI: 0-8)

10 (52,6%)

5 (26,3%)

5 (26,3%)**

3 (15,8%)

1 (5,3%)

2 (10,5%)**

4 (21,1%)

Adolescencia

 media (n: 111)

16 (RI: 15-16)

 77 (69,4%)

2 (1,8%)**

32 (28,8%)**

-

-

7 (RI: 5-9)**

6 (RI: 5-8)

78 (70,3%)

26 (23,4%)**

10 (9%)

10 (9%)

7 (6,3%)

2 (1,8%)

21 (18,9%)

Adolescencia

 tardía (n: 249)

18 (RI: 17-19)

 180 (72,3%)

14 (5,6%)**

54 (21,7%)*

-

1 (0,4%)

9 (RI: 7-11)**

6 (RI: 4-8)

187 (75,1%)

67 (26,9%)**

18 (7,2%)

37 (14,9%)

7 (2,8%)

2 (0,8%)

33 (13,3%)

Adultas

20-34 a (n: 928)

25 (RI: 22-29)

 629 (67,9%)**

180 (19,4%)**

114 (12,3%)**

2 (0,2%)

1 (0,1%)

11 (RI: 7-11)

7 (RI: 5-8)

566 (61%)

96 (10,3%)**

101 (10,9%)**

142 (15,3%)

19 (2%)

4 (0,4%)**

144 (15,5%)

Valor p

 −

<0,05

<0,001

<0,001

-

-

<0,05

>0,05

>0,05

<0,001

<0,05

>0,05

>0,05

<0,001

<0,05

* Mediana y rango intercuartil (RI). ** Diferencia con signi�cancia estadística.

mente menor entre adolescentes que entre mujeres 
de 20-34 años (p<0,05), mientras todas las adoles-
centes tuvieron menos seguridad social (p<0,001). 
No se halló diferencia estadísticamente significativa 
para número de visitas al control prenatal, ni para 
la vía de nacimiento del neonato. Hallamos que las 
adolescentes tempranas tuvieron una mayor pro-
porción de preeclampsia (26,3%) y de trabajo de 
parto prematuro (10,5%), que los demás grupos. 
No se halló diferencia entre adolescentes y mujeres 
adultas respecto ruptura prematura de membranas, 
corioamnionitis e infección de vías urinarias (Tabla 
I).

No hubo diferencias entre hijos de madres ado-
lescentes y adultas para edad neonatal al ingreso, 
edad gestacional, peso al nacer, percentil del peso 
al nacer y calificación de Apgar a los 1 y 5 minu-
tos (p>0,05). Hubo una mayor proporción de pre-
maturos (52,6%) en hijos de madres adolescentes 
tempranas que entre las mujeres adultas (28,4%), 
diferencia que fue estadísticamente significativa 
(p<0,05) (Tabla II).
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Tabla II

CARACTERÍSTICAS NEONATALES

Variable

Edad de ingreso (días) *

EG (semanas) *

Prematuros

Peso al nacer (g) *

Peso al nacer < 2.500 g
Percentil de peso al nacer *

Apgar 1 minuto *

Apgar 5 minutos *

Adolescencia 

temprana (n: 19)

0 (RI: 0-1)

36 (RI: 34-39)

10 (52,6%)**

2.710 

(RI: 2.100-3.210)

7 (36,8%)

36 (RI: 26-43)

7 (7-8)

9 (RI: 8-10)

Adolescencia 

media (n: 111)

0 (RI: 0-3)

38 (RI: 36-40)

32 (28,8%)

2.960 

(RI: 2.300-3.300)

35 (31,5%)

36 (RI: 26-43)

7 (7-9)

8 (RI: 7-10)

Adolescencia 

tardía (n: 249)

0 (RI: 0-2)

38 (RI: 36-40)

75 (30,1%)

2.920 

(RI: 2.470-3.300)

67 (26,9%)

33 (RI: 18-51)

8 (7-9)

9 (RI: 7-10)

Adultas

20-34 a (n: 928)

0 (RI: 0-1)

38 (RI: 36-40)

264 (28,4%)**

2.980 

(RI: 2.400-3.385)

262 (28,2%)

34 (RI: 16-58)

8 (7-8)

9 (RI: 7-10)

Valor 

p

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

* Mediana y rango intercuartil (RI). ** Diferencia con signi�cancia estadística

Se halló que los hijos de madres adolescentes 
tempranas, tuvieron mayor proporción (n: 1; 5,3%) 
de patología cardiaca (congénita o funcional), infec-
ciones bacterianas no asociadas a la atención en 
salud (n: 4; 21,1%), infecciones bacterianas aso-
ciadas a la atención en salud (n: 2: 10,5%), sífilis 
congénita (n: 7; 36,8%) y labio y paladar fisurado 
(n: 2; 10,5%), al compararlos con las madres adul-
tas, diferencia estadísticamente significativa (Tabla 
III). No se halló diferencia para patología respira-
toria, ictericia, asfixia perinatal, hipoglicemia e hi-
perglicemia, peso al egreso por debajo del percen-
til 10, como tampoco para la estancia hospitalaria 
(p>0,05) (Tabla III). En cuanto a la mortalidad neo-
natal, se halló que hubo una mayor proporción de 
muertes entre hijos de madres adolescentes tem-
pranas (n: 2; 10,5%) que entre mujeres adultas (n: 
19; 2%), diferencia significativa (p<0,05), hallazgo 
no encontrado para madres con adolescencia me-
dia y tardía (Tabla III).

Los hijos de madres adolescentes tempranas 
tienen un riesgo mayor de infecciones tipo sepsis, 
meningitis y neumonía no asociadas a la atención 
en salud (RR: 2,7; IC95%: 1,1-6,8; RAexp%: 63,7%; 
IC95%: 10,7-85,2%), de infecciones asociadas 
a la atención en salud (RR: 10; IC95%: 2,6-38,2; 
RAexp%: 90%; IC95%: 61,9-97,4%), de sífilis con-
génita (RR: 14,8; IC95%: 6,2-35,3; RAexp%: 93,2%; 
IC95%: 83,8-97,2%), de paladar fisurado (RR: 18,5; 
IC95%: 5,4-62,9; RAexp%: 94,6%; IC95%: 81,5-
98,4%) y de mortalidad (RR: 5,2; IC95%: 1,3-21; 
RAexp%: 80,7%; IC95%: 21,8-95,2%) (Tabla IV).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio permite confirmar el mayor ries-
go de morbimortalidad neonatal de los hijos de ma-
dres adolescentes comparadas con neonatos de 
mujeres adultas, y muy especialmente en las ado-
lescentes menores de 15 años. De igual forma, el 
análisis identifica a las madres adolescentes y sus 
hijos como de mayor riesgo o vulnerabilidad social. 

El 72,5% de los hijos de madres adolescentes 
de nuestro trabajo, nacieron por vía vaginal, mien-
tras el 25,8% carecían de seguridad social en salud. 
Nuestros datos son similares a los de Chotigeat y 
cols (9), para quienes la vía vaginal fue la indicada 
en el 63,6% de las madres adolescentes, contrario 
a lo informado por Islas y cols (10), para quienes la 
vía abdominal es la preferida para la atención de 
las madres adolescentes. 

Aproximadamente el 51% de los embarazos en 
adolescentes terminan con nacimientos vivos, el 
35% en aborto inducido y el 14% en aborto invo-
luntario o nacimiento de feto muerto (7,11,12). Por 
otro lado, los hijos de madres adolescentes tienen 
un riesgo aumentado de complicaciones médicas, 
riesgo que es mayor en las adolescentes más jó-
venes (13). Estos hallazgos concuerdan con los 
nuestros, donde encontramos que las madres ado-
lescentes menores de 15 años tuvieron hijos con 
más complicaciones, como mayor prematuridad, 
infecciones bacterianas, sífilis congénita, paladar 
fisurado y mayor mortalidad. 
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Tabla IV

ASOCIACIÓN ENTRE GESTACIÓN EN ADOLESCENCIA TEMPRANA 
Y RESULTADOS NEONATALES

Variable

Prematuridad

Infección bacteriana no AAS

Infección bacteriana AAS

Sí�lis congénita

Paladar �surado

Mortalidad

RR (IC 95%)

2,7 (1,1-6,6)

2,7 (1,1-6,8)

10 (2,6-38,2)

14,8 (6,2-35,3)

18,5 (5,4-62,9)

5,2 (1,3-21)

RAexp% (IC 95%)

63,3% (10,8-84,9%)

63,7% (10,7-85,2%)

90% (61,9-97,4%)

93,2% (83,8-97,2%)

94,6% (81,5-98,4%)

80,7% (21,8-95,2%)

Valor p

<0,05

<0,05

<0,001

<0,001

<0,001

<0,05

RR: Riesgo relativo. RAexp%: Riesgo atribuible a la exposición porcentual. AAS: Asociada a la atención en salud

La incidencia de bajo peso al nacer (<2.500 g) 
entre los adolescentes es más del doble de la tasa 
de mujeres adultas y la mortalidad neonatal dentro 
de los primeros 28 días de nacimiento, es casi 3 
veces mayor (14). Sin embargo, en nuestro estudio 
no encontramos diferencias significativas en el aná-
lisis de esta variable al comparar la proporción de 
neonatos de madres adolescentes y adultas. Esta 
diferencia se explica porque el análisis se efectuó 
entre neonatos que requieren hospitalización y no 
en la prevalencia de bajo peso al nacer. Sí confir-
mamos el mayor riesgo de mortalidad neonatal que 
en nuestra serie fue 5 veces mayor.

En este trabajo encontramos un 52,6% de naci-
mientos prematuros, en madres con adolescencia 
temprana, 28,8% con adolescencia media y 30,1% 
con adolescencia tardía. El mayor número de na-

cimientos prematuros entre las madres adolescen-
tes tempranas estuvo asociado a preeclampsia 
(26,3%) y trabajo de parto prematuro (10,5%), que 
fueron significativamente mayores en este grupo de 
adolescentes. Para Chotigeat y cols (9), el 52,6% 
de los nacimientos de madres adolescentes fue-
ron prematuros. La gestación en la adolescencia 
es una variable de riesgo obstétrico y neonatal que 
aumenta la probabilidad de tener hijos prematuros 
y de bajo peso al nacer, condiciones de importancia 
desde la perspectiva de la salud pública, ya que se 
relacionan estrechamente con la supervivencia, el 
crecimiento antropométrico y desarrollo ulterior del 
recién nacido, trayendo para el binomio madre-hijo 
peores consecuencias, cuando se les compara con 
las de madres adultas (15).

En experiencias internacionales, aproximada-
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Tabla III

RESULTADOS NEONATALES

Variable

Patología respiratoria

Patología cardiaca

Infección bacteriana no AAS

Infección bacteriana AAS

Ictericia

As�xia perinatal

Hipoglicemia e hiperglicemia

Sí�lis congénita

Labio y paladar �surado

Peso al egreso < p10

Mortalidad neonatal

Estancia hospitalaria (días) *

Adolescencia

 temprana n: 19

5 (26,3%)

1 (5,3%)**

4 (21,1%)**

2 (10,5%)**

6 (31,6%)

1 (5,3%)

2 (10,5%)

7 (36,8%)**

2 (10,5%)**

4 (21,1%)

2 (10,5%)**

6 (RI 3-11)

Adolescencia

 media n: 111

25 (22,5%)

2 (1,8%)

10 (9%)

3 (2,7%)

33 (29,7%)

6 (5,4%)

4 (3,6%)

7 (6%)

1 (0,9%)

30 (27%)

3 (2,7%)

5 (RI: 3-7)

Adolescencia

 tardía n: 249

59 (23,7%)

3 (1,2%)

33 (13,3%)**

4 (1,6%)

79(31,7%)

3 (1,2%)

9 (3,6%)

7 (2,8%)

1 (0,4%)

57 (22,9%)

7 (2,8%)

4 (RI: 3-8)

Adultas

20-34 a (n: 928)

249 (26,8%)

4 (0,4%)**

71 (7,7%)**

9 (1%)**

264 (28,5%)

24 (2,6%)

49 (5,3%)

29 (3,1%)**

4 (0,4%)**

230 (24,8%)

19 (2%)**

4 (RI: 3-8)

Valor p

>0,05

<0,001

<0,05

<0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,001

<0,001

>0,05

<0,05

>0,05

* Mediana y rango intercuartil (RI). ** Diferencia con signi�cancia estadística

AAS: Asociada a la atención en salud
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mente el 14% de los recién nacidos de los ado-
lescentes de 17 años o menos son prematuros en 
comparación con el 6% de mujeres de 25-29 años 
(14), mientras que las adolescentes de 14 o menos 
años tienen un mayor riesgo de tener prematuros 
de bajo peso (16-19). Los factores biológicos que 
se han asociado consistentemente con resultados 
negativos durante la gestación en adolescentes 
son el pobre estado nutricional, el peso bajo al ini-
cio de la gestación y la pobre ganancia de peso du-
rante el embarazo (17), variables no analizadas en 
nuestro estudio. 

Para los hijos de gestantes con adolescencia 
temprana, el riesgo de  infecciones bacterianas 
asociadas o no con la atención en salud en el pe-
riodo neonatal es 10 y 2,7 veces mayor respecti-
vamente, cuando se compara con mujeres adultas. 
Islas y cols (10), registran que el 72,5% de los hijos 
de madres adolescentes vs el 42,3% de los hijos 
de mujeres adultas presentan sepsis en el período 
neonatal (RR: 3; IC 95%: 1,7-5,3), datos similares 
a los nuestros. Para estos autores la mortalidad en 
hijos de madres adolescentes fue de 74,5%, cifra 
mucho más elevada que la nuestra. Por otro lado, 
en nuestro estudio, en neonatos de adolescentes 
hubo un riesgo mayor de sífilis congénita, paladar 
fisurado y mortalidad neonatal, comparado con las 
madres adultas. 

El porcentaje de embarazos en mujeres adoles-
centes en la que el padre es un adulto no es clara, 
con rangos en los diferentes estudios que van entre 
7- 67% (20-23). El problema de la actividad sexual 
de hombres adultos con mujeres adolescentes es 
grave, porque muchas de estas relaciones pueden 
ser abusivas o coercitivas. Las adolescentes que 
tienen relaciones con hombres mayores también 
corren el riesgo de contraer infecciones por HIV y 
otro tipo de enfermedades de transmisión sexual 
(21,22,24,).

Por otro lado, la mortalidad neonatal ocurrió 
en el 3,2% de los hijos de madres adolescentes, 
sin embargo, fue significativamente mayor en los 
neonatos de madres con adolescencia temprana, 
representando el 10,5% de todos los neonatos de 
este grupo. Este dato es similar al de la serie de 
Chotigeat y cols (9), para quienes la mortalidad en 
adolescentes fue de 8,9% vs el 2,7% ocurrido en 
mujeres adultas.   

El problema no es ajeno para América Latina. 
En  Paraguay, los hijos de mujeres de 15 a 19 años 
de edad tienen casi 80% más probabilidades de 
morir durante el primer año de vida que los nacidos 
de mujeres entre 20-29 años,  mientras que en Re-
pública Dominicana los lactantes de madres adoles-
centes tienen un aumento de las probabilidades de 

mortalidad de 77%, en El Salvador de 69%, en Perú 
de 36% y en Colombia de 29% (25). En Honduras, 
la tasa de mortalidad infantil es de 77,4/1.000 nv 
para las mujeres menores de 20 años, en compara-
ción con 48/1.000 nv para las de 20-34 años (26). 
Doig (27), en Perú, encontró entre las adolescen-
tes de 11-14 años una tasa de mortalidad neona-
tal de 33/1.000 nv, mientras que para las mujeres 
de 15-19 años fue de 11/1.000 nv y para las de 20 
y más años de 11,7/1.000 nv. En Chile, Donoso y 
cols (28), hallaron que la mortalidad en hijos de ma-
dres adolescentes menores de 15 años fue 15,2/1 
000 nv, mientras que en las de 15-19 años esta fue 
8,1/1000 nv, cifras superiores a las de mujeres de 
20-34 años con mortalidad de 6,7/1000 nv. Además 
detectaron un riesgo significativamente mayor de 
muerte neonatal en adolescentes menores de 15 
años (RP= 2,27; IC95%: 1,92 a 2,68; P<0,0001) 
y adolescentes de 15-19 años (RP= 1,20; IC95%: 
1,16 a 1,25; P<0,0001), cuando se las comparó con 
mujeres de 20-34 años (28). Retrasar el nacimiento 
del primer hijo de una mujer hasta que esta tiene 
por lo menos 18 años de edad podría reducir hasta 
en 30% la mortalidad infantil de los primogénitos en 
México, Perú y República Dominicana (29). 

El aumento del embarazo adolescente es pre-
ocupante, por la gama de adversidades que afectan 
tanto al binomio madre-hijo, como a la generación 
precedente, los padres de los y las adolescentes, 
que suele actuar como soporte ante las manifies-
tas dificultades que implica la crianza para las y los 
adolescentes. Al menos siete adversidades han 
sido documentadas en este y otros trabajos: 1) Ma-
yores riesgos de salud materna y neonatal, 2) Ma-
yor morbilidad y mortalidad materna y neonatal, 3) 
Obstáculos para la formación escolar y laboral, 4) 
Desventajas en las perspectivas de vida de proge-
nitores y descendencia, 5) La fecundidad es mucho 
más frecuente entre adolescentes pobres, 6) Las 
madres adolescentes tienen mayor probabilidad 
de ser madres solteras y enfrentan la ausencia e 
irresponsabilidad de los hombres/padres, y 7) La 
fecundidad no deseada, el ejercicio de derechos y 
la inequidad de género. Lo anterior junto con todos 
los problemas que conlleva, desafía a las políticas 
públicas, puesto que delata debilidades diagnósti-
cas y fracasos programáticos y muestra claramente 
la necesidad de criterios transversales y de comple-
mentariedad en campos diversos de intervención.

Hay consenso en que la disminución de la fe-
cundidad total en América Latina y el Caribe se ha 
debido a la influencia del uso de anticonceptivos 
modernos que se ha ampliado significativamente 
desde los años setenta. Sin embargo, tal efecto 
no se verifica en el caso de las adolescentes, ya 
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que entre ellas también ha aumentado el uso de 
dichos anticonceptivos sin que eso se traduzca en 
una baja de la fecundidad adolescente. Tal para-
doja podría explicarse porque con la expansión de 
métodos anticonceptivos también ha disminuido la 
edad de iniciación sexual (ampliando la exposición 
al riesgo de embarazo), y porque el ritmo de expan-
sión de los métodos anticonceptivos entre adoles-
centes latinas es bajo comparado con el de países 
industrializados, además de un uso no siempre 
adecuado u oportuno.

En síntesis, la maternidad adolescente es un 
grave problema de salud pública, por cuanto no 
desciende, presenta un alto porcentaje de casos 
no deseados, involucra mayores riesgos de salud 
reproductiva y coloca a las madres adolescentes 
y sus hijos en riesgo para su salud, aumentado la 
morbilidad, la mortalidad, como también una pers-
pectiva de exclusión social por perpetuación de la 
pobreza. Por tanto, es un problema que afecta y 
amenaza el avance en las metas del Milenio relati-
vas a reducción de la pobreza, la expansión de la 
educación, y mejoras en la salud materno-infantil. 

CONCLUSIÓN

Nuestro estudio confirma el mayor riesgo bio-
lógico y social del embarazo adolescente evalua-
do en neonatos que requieren hospitalización. El 
mejor abordaje para la problemática expuesta es 
la prevención del embarazo en las adolescentes, 
sobre todo en menores de 15 años, en quienes los 
indicadores maternos y perinatales son más desfa-
vorables. Esto exige, que en los diferentes niveles 
se formen equipos de trabajo para la prevención 
del embarazo, como también para el apoyo y se-
guimiento de madres y padres adolescentes, como 
de sus hijos.
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