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RESUMEN. 

INTRODUCCION: El peso bajo al nacimient o y la prematurez son 
complicaciones comúnmente observadas en hijos de madres adolescentes. Sin 
embargo, poco se c onoce s obre los par tos entre adolescentes y mujeres  
jóvenes de los estados de la región front eriza México-Estados Unidos, y de la 
probabilidad de vida que tienen sus hijos recién nacidos.  
 
OBJETIVO: Conocer el peso y semanas de gestación al nacimiento en hijos de 
madres adolescentes  tempranas del Hosp ital Genera l de Ci udad Constitución 
(HGCC), BCS en comparación con el Hos pital Integral de la Mujer del Estado 
de Sonora (HIMES) de Hermosillo, Sonora.  
 
MATERIAL Y METODOS : Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 
analítico y  con carácter comparativo con todas las madres adolescentes 
tempranas y sus hijos nacidos  en el HI MES y en el HGCC,  en el per íodo 
comprendido del 01 de enero al 31 de dic iembre de 2009. La edad materna 
osciló entre 10 y 15 años de edad con un universo de 34 madres adolesc entes 
en BCS y 265 en Sonora (n=299) . Las variables a compar ar fueron el pes o y  
semanas de gestación al nacimiento de los hijos de las madres adolescentes  
entre las dos pobla ciones me ncionadas. Se utilizó  para la comparació n la  
prueba estadística T de Student y la prueba de Wilcoxon.  
 
RESULTADOS: Se encontró una diferencia significativa en el peso de los hijos  
de madres adolescentes tempranas entre  los  2 grupos, con un índice de 
13.1% con hijos de ba jo peso al nacer en Hermosillo y  0% en Cd. Constitución 
(p<0.0008).  Para la edad gestacional no se observó diferencia significat iva 
entre  los grupos comparados.  
 
CONCLUSIONES: En Sonora como en Baja California Sur, el embarazo en 
adolescentes se ha incrementado. A difere ncia de lo r eportado previamente, sí 
existen adolescentes  embarazadas m enores de 14 años, con consecuencias  
negativas  para ese grupo t an vulnerable, para su descendenc ia  y para la 
sociedad en general.  De importancia es continuar la investigación de la 
población adolescente temprana de ambos  estados, enfatizando otros factores  
de riesgo involucrados, para determinar  el por qué  de las difer encias 
encontradas en este estudi o, en poblaciones con  ca racterísticas socios 
demográficos similares. 
 

 

 

 
 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existe consenso general en la literat ura científica en el que se reconoce 

que las adolescentes  menores de 17 año s de edad  tienen mayores riesgos  

médicos c omparadas con mujeres adultas , de tener hijos con  peso al n acer 

<2,500 gramos (grs)  y prematuros menores de 37  semanas  de gestación  

(SDG). (1) 

Se ha estudiado am pliamente al embarazo de a dolescentes en general 

encontrándose que las comp licaciones de bajo peso y prematurez son iguales  

que en las mujeres adultas. Estas co mplicaciones son con sideradas un 

problema de salud mundial, que determi nan  la probabilidad de vida de un 

recién nacido, así como su adecuado desarrollo y crecimiento. (2)  

Se sabe que un pes o bajo al nacimi ento es una for ma de entrar al mundo en 

inferioridad de condiciones, en cuanto a la salud y la posibili dad de vida fut ura. 

De la mis ma manera, la prematurez  constituye uno de las factores más  

adversos para el buen desar rollo de l recién nacido. Esto es aún más  

impactante en las adolescentes  tempr anas,  menores de 15 años de edad,  

donde las  condic iones de madura ción biológica y  psicosoc ial,  constituyen un 

riesgo importante para la salud.   Diverso s estudios señalan que la mortalidad 

infantil es de dos a tres veces superior en los hijos de madres adolescentes. (3) 

Sin embargo, a pesar  de todos los riesgos  inherentes al em barazo a una edad 

temprana y a los factores socio-dem ográficos asociados, no tenemos  

conocimiento de que en la población de BCS haya estudios realizados sobre el 

tema.  

 



Se ha observado que la fecundidad adolescente y el peso bajo al nacer, siguen 

la geografía del niv el de desarrollo: a mayor nivel de des arrollo, menor  

fecundidad y menor peso bajo al nacimiento.  Si b ien no es apr opiado atribuir a 

la residencia en una u otra localidad, por sí misma, una influencia sobre el peso 

bajo al nacimiento, sí puede considerarse un indicio indirecto de la importancia 

del nivel socioeconómico sobre el mismo. 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION. 

 

En Méxic o se considera que dos de  cada 10 ado lescentes pueden quedar 

embarazadas cada año. (1) No obstante, el conocimiento que se tiene sobre los  

embarazos de adoles centes menores de 15 años, es insuficiente.  Además de 

los índices generales, se conoce poco acer ca de los partos entre adolescentes 

y otras mujeres jóvenes en la región fronteriza Méxi co-Estados Unidos y la 

fiabilidad de esos índices es incierta, especialmente en los Estados Mexican os, 

en dónde los gobiernos estatales están ac tivamente involucrados en campañas 

para incrementar el registro de nacimientos. 

El presente estudio nos permitirá dar a conocer si existe o no bajo pes o y/o 

prematurez en los recién nacidos de m adres adolescentes tempranas de dos  

ciudades de los Estados vecinos de Baja California Sur y Sonora, las cuales s e 

encuentran con condiciones biológicas y  socio demográficas similares; dando 

pié a la investigación de factores de ri esgo y estrategias de int ervención en 

este tema tan importante. Tal informaci ón es crítica para la planeación del 

manejo de este problema de salud en nuestr o hospital y el establecimiento de 

los programas prevención y atención pr enatal nec esarios, dada el área de 

influencia de  los hospitales HIES-HIMES en la región.  

 

 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL. 

 



• Conocer el peso y semanas de gestación al nacimiento en hijos de 

madres adolescentes tempranas del Hospital General de Ciudad 

Constitución, BCS en comparación con el Hospita l Integral de la Mujer 

del Estado de Sonora en Hermosillo, Sonora. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

 

• Determinar la incidencia de madres  adolescentes tempranas de ambas  

unidades hospitalarias. 

• Estadificar y comparar las dos poblac iones al estudiar las semanas de 

gestación  al nac imiento de los hijos de ma dres adolescentes   

tempranas.  

• Estadificar y comparar las dos pobl aciones al est udiar el peso al 

nacimiento de los hijos de madres adolescentes  tempranas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEORICO. 

Introducción. 

Sólo hasta fines del Sigl o XIX y principios del Siglo XX se inició el 

estudio for mal de las  enfermedades de los niños  y lentam ente surgieron las  

diferentes especialidades dentro de la Pe diatría.  La consi deración específica 

de la necesidad de una rama del saber pr ofesional médico destinada solo al 

estudio y tratamiento de los adolescentes surgió apenas el siglo pasado con las 

publicaciones originales del Dr. Roswell Gallagher,  a quién se r econoce como 

“el padre de la medicina del  adolescente” en Estados Unidos y, por extensión,  

en todo el mundo. (1) 

La adolescencia es el período de la vida que se extiende a lo lar go de la 

transición entre el fin de la niñez y el inicio de la edad adulta (2).  Constituye casi 

la mitad del período del crecimiento del hombre y el único ciclo de la vida desde 

el nacimiento en que la v elocidad del crecimiento normalmente se incrementa. 

Comienza hacia la edad de los  10 años  en las niñas y a los  12 años los 

varones. El fin de la misma varía según los c riterios físicos, mentales , 

emocionales,  sociales y culturales que caracterizan al adulto. (3)   

Para fines didácticos se han establec ido límites cronológicos, aceptados 

universalmente, que dividen la adolesc encia en tres etapas: temprana (10-14 

años); media (12-15 años) y tardía (14-18 años); en el entendido que son 

fechas aproximadas y que muestran gran variabilidad individual. (4)  

Sin embargo, los límites y la duración de las diversas etapas del proceso 

adolescente varían de modo enorme, si se establec en a travé s de d iferentes 

criterios como pueden ser el crecimiento y el desarrollo físico o fisiológico, o el 

desempeño sociocultural, o el gr ado de emancipación o  dependencia  



emocional o económica. Cu alquiera de ést os pudiera  establec er parámetros 

que no tendrían que coinc idir necesariamente con la edad cronológica del 

adolescente. (5)  

La adolescencia es la etapa de la vida en que el ser humano pas a de su 

condición de niño y adquiere o llega a asum ir su rol en la sociedad. La UNICEF 

(United Nations Children Found) establece que todo niño se c onsidera aq uel 

menor de 18 años. Sin embargo, existen div ersos limites respecto a la edad en 

que las diversas sociedades consideran a la personas como mayores de edad;  

generalmente este limite en algunas so ciedades es tá considerado a los  21 

años de edad, mientras en otras es a lo s 18 años. Por otro lado, en los países  

subdesarrollados, con sociedades con gran  nivel de pobrez a generalmente se 

encuentra el fenómeno de que los jóv enes deben asumir por esta razón, 

responsabilidades económicas a corta  edad. (6) 

De acuerdo a la Organizac ión Mundial de la Salud (18),  la adolescencia 

es definida como la etapa de la vida que, en el caso de las mujeres empieza 

con la menarquía y finaliza c on la capacidad completa y armónica par a 

reproducirse y está comprendida entre los 10 y 19 años; se divide en etapa 

temprana de 10 a 14 años y  tardía de 15 a 19 años (7).  Se reconoce la 

adolescencia como una etapa crítica en el desarrollo del ser humano, con 

cambios fundamentales en los  aspectos fís icos, cognoscitivos  y psicológicos,  

que no ocurren simultáneamente.  El primer evento que se produce es el logro 

en la capacidad reproductiva.  

La paternidad y la maternidad son fu nciones de la edad adulta,  

independientemente de cuánto dure o c uáles sean las  características de la 

adolescencia en una cultura determinada . Pero por esa asincronía en la 



maduración de las  diferentes esferas (b iológica, psíquica y  social), una 

adolescente tiene la posib ilidad de quedar embarazada  sin haber cumplido 

todavía (las tareas del adolesc ente” para llegar a la adultez.  (8) En es ta 

situación se considera que la madurez orgánica se alcanza mucho antes que la 

madurez psicológica, por lo que nos  encontramos con poblac iones de 

adolescentes en todos los países que deben afr ontar los retos de adulto sin 

lograr una completa preparación psico-social (4). 

El embarazo en la adolesc encia es aquél que oc urre en mujeres  

menores de 20 años  de edad y es consi derado un problema por todos los 

autores que han abordado su estudio des de diver sas disciplinas. A nivel 

mundial, cada año nacen 15 millones de niños de mujeres adolescentes, lo que 

representa la quinta parte  de todos los nacimientos  anuales r egistrados. De 

éstos, aproximadamente el 60% no son planeados (7). 

El embarazo en la adolescencia es  cons iderado por  la OMS c omo un 

embarazo de riesgo, debido a las repercusiones que tienen sobre la salud de la 

madre y el producto, además de las secuelas psicosociales que ocasiona. (1,a) 

La maternidad en la adolesc encia es un fenómeno que se ha est udiado 

desde hace varias décadas de manera profusa en d istintos niveles de análisis , 

tanto en términos  de sus causas y factores asociados c omo de sus  

consecuencias en diversos ámbitos de  socializac ión d e la madre y  su 

descendencia, así como de las  repercusi ones que tiene sobre la salud del 

binomio materno-infantil. De igual forma se han ex plorado las  implicac iones 

que este fenómeno conlleva en términos de crecimiento poblacional y de gasto 

público, en particular para la atención de las complicaciones de salud derivadas 



de la maternidad adolescente y – dónde  éstos existen – programas para 

jóvenes madres que así lo requieren. 

Se han mencionado algunos factores que han influido fuertemente sobre 

la tasa de embarazos en adoles centes en países como Estados Unidos y en 

algunos de la Unión Europea. És tos son básicamente tres: a) una disminuc ión 

en la edad de presentación de la menarca  con una t asa de dec linación de 2-3 

meses por  década desde el Siglo XIX, lo que nos dá un acumulado de tres  

años a la f echa. (18) atribuído en una gran parte, al mejoramiento en la salud y  

la nutrición; b) el segundo factor es el inicio de la actividad sexual en etapas  

mucho más tempranas; y, c) el tercer factor, es la baja proporción de métodos  

contraceptivos usados.  

La fecundidad adoles cente es más alta  en países en desarrollo y entr e 

clases soc iales menos favorecidas, haciendo pens ar que se trata de un 

fenómeno transitorio porque,  de mejora rse las  condic iones, ella podría 

descender.  

Para otros investigadores, la dism inución de las tasas de fecundida d 

adolescente está cada vez más lejos, ya que el det erioro de las condiciones  

socioeconómicas globales hace que se dude sobre la posibi lidad de que la 

mayoría de los países realic en mayores inversiones en sus sistemas  

educacionales y de salud,  par a alcanzar la cobe rtura que el problema 

demanda. EE.UU es el país industrializ ado con mayor tasa de embarazadas 

adolescentes, con una tasa estable del 11,1% en la década de los ´80. Canadá, 

España, Francia, Reino Unido y Suec ia, han presentado un acus ado descenso 

de embarazos en adolescentes, coincidie ndo con el aumento en el uso de los  

contraceptivos. 



 

En España en 1950, la tasa de reci én nacidos de madr es entre 15 y 1 9 

años era del 7.45/1000 mujeres; en 1965 llegaba al 9.53; en 1975 alcanza ba el 

21.72, para llegar al 2714 en 1979. Descendió en 1980 al 18/1.000 mujeres y al 

11 en 1991. Los últimos datos hablan de un 35.49/1000 mujeres en 1994,  

descendiendo al 32.98 en 1995 y al 30,81 en 1996. (9) 

En México, el tema también ha re cibido un tratamiento profundo por  

varias razones, entre ellas, el aument o histórico en la pr oporción de individuos  

adolescentes que c onforman la población y las  tasas de fecun didad de este 

grupo poblacional, cuyas magnitudes han disminuido a velocidades mucho 

menores que las de la fecundidad en el resto de las etapas reproductiv as 

(FLACSO). 

El embarazo en la  adolescencia es un riesgo tanto para el niño com o 

para la madre; presentándose en Lati noamérica con elevadas tasas de 

mortalidad infantil, perinatal y  mate rna, asociadas a condiciones de vida 

deficientes por los  recursos dis ponibles y la calidad de serv icios de atenc ión 

medica.   

Las complicaciones debidas al embar azo y el parto se presentan con 

mayor frecuencia en las adolesc entes que en la población mayor  de 20 años.  

Las patologías más frecuentes asociadas a la primiparidad precoz durante la 

gestación son alterac iones del peso mate rno, infecciones del tr acto urinar io, 

parto prematuro, preclampsia, ruptur a prematura de membranas, retardo en el 

crecimiento intrauterino, entre otras causas diversas.  (2) 

Diversos estudios demuestran mayo r prematuridad y bajo peso al 

nacimiento en los hij os de madres adoles centes a dife rencia de madres de 



otras edades, lo que  pudiera ser el reflejo del efecto de las condiciones d e la 

madre adolescente m ás deficientes para favorecer el peso del producto. La 

mayoría de comunic aciones sobre nacim ientos en adolesc entes indican un 

aumento del riesgo de desarrollar complicaciones del embarazo, especialmente 

preclampsia, prematuridad y recién naci do de bajo peso al nacer, asociados a 

un resultado neonatal desfavorable. Hollingsworth y Kreutner, observaron que 

los riesgos obstétricos en las adolescentes  de 15 a 19 años se asociaron con 

factores sociales como la pobrez a más que con atributos biológic os 

relacionados con la edad materna; en contraste las adolescentes de 14 años  ó 

menos parecieron tener complicac iones del embarazo relacionados con 

factores anatómicos y fisiológicos de su edad. (3) 

El embarazo en la adolesc ente pl antea complejas consec uencias 

médicas difíciles de evaluar, ya que a vece s no es fácil distinguir entre la 

influencia de la edad y de los  otros fa ctores que suelen asociarse a estos  

embarazos. Entre dichos factores se deben citar los si guientes: alta incidenc ia 

de gestación no des eada, soltería (que a veces puede obligar a mantene r en 

secreto el embarazo hasta el  momento del parto), falt a de cuidados prenat ales 

o cuidados deficientes, nuliparidad y otros problemas diversos 

Estudios realizados en diferentes  regiones han explorado el impacto del 

embarazo en la adolescente sobre la  morbilidad materna y neonatal.  Al 

comparar las cifras con datos provenientes de mujeres adultas, se observa que 

las adolescentes presentan una mayor incidencia de complic aciones médicas  

que involucran tanto a la madre como al niño; datos recientes indican que estos 

riesgos son especialmente relevantes para las adolescentes mas jóvenes. Las 

adolescentes tienen 75% más riesgo de tener un parto prematuro que las  



mujeres adultas. Se ha encont rado que la  incidencia de bajo peso al nacer  

(<2.500 g) es más del doble en adolesc entes con relación a mujeres adultas y  

que la mortalidad neonatal (0 - 28 días) es casi 3 veces mayor. (4) 

Desafortunadamente, además de los índices generales, se conoce poco 

acerca de los partos entre adolescentes y otras mujeres jóvenes  en la región 

fronteriza México-Est ados Unidos, y la fiabilidad de esos índic es es incierta, 

especialmente en los  estados mexica nos en donde los  gobiernos estatales 

están activ amente inv olucrados en campa ñas para incrementar el registro de 

nacimientos. Tal información es  crítica para la planeación y  ev aluación de la 

educación sobre salud y de  los  programas de prevenc ión de  embarazo en 

adolescentes creados para esta població n. Los programas de planificaci ón 

familiar, dirigidos a los adolescentes y mujeres jóvenes son insuficientes en las 

comunidades fronterizas (5). 

El embarazo en la  adolescencia es un ries go tanto para el niño com o 

para la madre; present ándose en condiciones en Latinoamérica de elev adas 

tasas de mortalidad infantil, per inatal y materna, asociadas a condic iones de 

vida deficientes y condiciones por los re cursos disponibles y  la calidad de 

servicios de atención médica.  Los re cién nacidos de adolescentes menores de 

15 años tienen riesgos signific ativamente mayores de present ar prematurez,  

bajo peso y de ser pequeños par a la edad gestacional, en comparación con los 

neonatos de madres de 15 a 29 años (9). 

Estudios de América Latina demues tra un mayor riesgo de m ortalidad 

infantil y perinatal en hijos de m adres menores de d os años, sie ndo sus tasas 

dos tercios de las observadas en ma dres de mayor edad a ésta. Las  

complicaciones debidas al embarazo y el parto presentan con mayor frecuencia 



en las adolescentes que en la población mayor de 20 años. Las patologías más  

frecuentes asociadas a la primaparidad  precoz durante la gestación son 

alteraciones del peso materno, infecciones del tracto urinario, parto prematuro,  

preeclampsia, rotura prematura de membranas, retardo del crecimiento 

intrauterino entre otras causas diversas.  (10) 

 

Edad gestacional. 

La valoración de Capurro es el mé todo utilizado para evaluar la edad 

gestacional al nac imiento desde la sema na 29.1 a la 42.4. Toma en cue nta 

solamente características somáticas: forma de la oreja, tamaño  de la glándula,  

formación del pezón, textura de piel, plie gues plantares, con un alto grado de 

precisión y  confiabili dad. El Mét odo de Ballard evalúa la edad gestacional de 

acuerdo a las características del desarroll o físico y neurológico, con un alto 

grado de precisión y confiabilidad. Se recomienda este método de evaluac ión, 

especialmente en rec ién nac idos de preté rmino <30 semanas de gestación.    

Consta de seis características de m adurez neuromuscular (pos tura, ventana 

cuadrada, signo de rebote, áng ulo poplíteo, signo de la bufanda y prueba del 

talón-oreja) y seis de madurez física (piel, lanugo, s uperficie plantar, mama, 

ojo/oreja, genitales;  la puntuac ión abarca desde 10 (que se c orrelaciona con 

20 semanas de gestación) hasta 50 (que se  correlaciona con 44 semanas), si  

es <26 semanas de gestación, la puntuac ión de Ballard es más exacta si se 

examina al RN antes  de la s s12 horas de vida. si  el RN tiene mayor de 26 

semanas, no hay una edad óptima de examen hasta las 96 horas.  

El cálculo de la edad gestacional se basa prin cipalmente, en el últim o 

periodo menstrual materno (FUM) cuando és ta es confiable, considerándose la 



duración del embarazo desde el primer  día de la FUM has ta el día del 

nacimiento. (11) 

De acuerdo a las recomendaciones de la Organización Mundial de la 

Salud, se establece a las 37 semanas  de gestación (SDG) como la línea 

divisoria entre nacimientos de término y de pretérmino, de esta forma se 

pueden dis tinguir las siguiente grupos del  recién nacido (RN) de acuerdo a la 

edad gestacional: RN de pretérmino menor o igual 36.6 SDG, RN de término de 

37 a 41.6 SDG, en de postérmino mayor  o igual a 42 SDG.   

 

Peso al nacimiento. 

La Organiz ación Mundial de la Salu d (OMS) define a los neonatos de 

bajo peso como aquellos  que al moment o del nacimiento pesan entre 500 y  

2500 gr., independientemente de la edad gestacional de los mismos.   

Clínicamente es important e percentilar al r ecién nacido de  acuerdo al 

peso dependiendo de la edad ge stacional para clas ificarlo como recién nac ido 

de bajo peso (BPN) , porque ello deter minará el manejo y pronóstico  del 

producto. El peso esperado al nacer debe estar en el percentil 50 entre las 24 y  

las 38 semanas de gestación dentro de  los  siguientes rangos: 24 sdg.-700 

gramos; 26 sdg.- 900 gramos; 28 sdg. -1100 gramos; 30 sdg. -1350 gramos; 32 

sdg- 1650 gramos; 34 sdg 2100 gramos; 36 sdg- 2600 gramos; 38 sdg- 3000 

gramos (12). 

 

Los estudios demuestran mayor prematuridad y bajo peso al nacimient o 

en las adolescentes a diferencia de madres de otras edades; aportando mayo r 

número de recién nacidos con bajo pes o las madres adole scentes y las  



complicaciones inmediatas del recién na cido se obs ervaron en mayor cuantía 

en los  em barazos precoces. Lo que  pudie ra ser el reflejo del efecto de las 

condiciones de la madre adolescente más deficiente para favorecer el peso del 

producto (10). 

Algunas c aracterísticas de la adolescencia, com o las  etapas de 

crecimiento corporal y desarrollo, par ecen ser universales. Otras, como la 

vulnerabilidad y la capacidad de re cuperación, dependen de la interacción del 

adolescente con su entorno. El medio so cial puede por tanto, proporcionar  y 

presentar riesgos de salud y obstáculos para el desarrollo. Dados los diferentes 

factores individuales, familiares y comunitarios que influyen en el fomento de la  

salud y el desarrollo de los adolescent es, los programas para la salud de los  

adolescentes que cuentan con muchas fa cetas tiene buenas posibilidades de 

alcanzar el éxito.  (OMS 1999) 

 

Datos epidemiológicos. 

De acuerdo con el c enso 2000, en Méxic o 21.3% de la población es  

adolescente.  Viven 2 9.7 millones de ado lescentes y jóvenes (20 .7 millones de 

adolescentes entre 10 y 19 año s de edad;  9 millo nes de jóvene s de 20 a 2 4 

años de edad). En c uanto a la proporción de adolescentes en el resto de la 

población hay poca variación de 1950  a la fecha; para este año los  

adolescentes representaban 22.23% de la población total; en 1980 fue de 25%, 

y para el año 2000, 21.26. Sin e mbargo, el incremento en números absolutos 

ha sido de casi 250% . Esto signific a que s i en 1950 habí a alrededor de oc ho 

millones d e ado lescentes y jóvenes, par a el añ o 20 00 tenemos  cerca de 30  

millones (70% adolescentes y 30% jóvenes). 



Entre l a pobl ación adol escente se  esti ma que durante el  año 2000 

ocurrieron en el país cerca de 366 000 nac imientos en madres de menos de 19 

años de edad, lo que repr esenta 17% del total de nacimientos y una tas a 

específica de fecundidad de 70. 1 x mil mujeres de ese grupo de edad. A pesar  

de que durante los últimos seis años el número de nacimientos  se redujo en 

poco más  de 10%, la prevención del embarazo no planeado en  las  

adolescentes continúa siendo un desafío prioritario en salud reproductiva. 

Anualmente, alrededor del 16% de los nacidos vivos en el mundo, o sea 20 millones

de infantes, nacen con bajo peso (BPN). El 90% de ellos nace en países en vías de

desarrollo. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) clasifica a los factores

de riesgo r elacionados con el BPN en: soci os demográficos, preconcepc ionales y 

factores dependientes del cuidado de la salud (13). 

       El Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano, an alizó 11  

Unidades de Atenc ión Pública en México, encontrando una inc idencia de BPN que

varió de 7.0 a 13.5% mientras que en el Hospital Dr. Juan Graham Cas asú del

estado de Tabasco fue de 15.24% sin diferenciar la edad gestacional  (1).  

       Con el objetivo de conocer las características de la adolesc ente embarazada

que asiste para su atención al Hospital  Infantil del Estado de Sonora, Vázquez

Pizaña y Cols,  realizaron un estudio en 199 7, obteniendo los siguientes resultados: 

de 2,229 adolescentes atendi das en hospitalización el 76% correspondió a la edad

de 17 a 19 años, no se presentaron embarazos  en el grupo de 10  a 13 años. Las

complicaciones en 582 (26.1%) adolesc entes fueron: prematurez 25.1%; bajo peso

al nacer 17.6%; infección de vías uri narias 10.6%; preeclampsia 9.2% y a menaza

de parto prematuro 8.7%. Correspondía al pr imer embarazo el 78.4%, eran solteras



o vivían en unión libre 81.5% , habían realiz ado primaria o secundaria el 69.9%. La

mayoría procedía de Hermos illo (84.2%) y correspondí an a medio socioeconómico 

bajo o medio 99%. se concluye que el embarazo en la adolesc encia tiene efectos

que puedan evidenciarse en la  joven madre y su hijo, el padr e adolescente, las

familias y la sociedad. (3) 

 

 



 

METODOLOGIA. 

 

       Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, anal ítico y con carácter  

comparativo con todas las madres adoles centes tempranas y sus hijos nacidos  

en el Hospital Integral de la Mujer de He rmosillo, Sonora y el  Hospital General 

de Ciudad Constitución, Baja California Sur;  en el período comprendido del 01 

de enero al 31 de diciembre de 2009.  

       Para cumplir con los propósitos del proyecto se llevó a ca bo un estu dio 

transversal que usó como fuente de información los  expedientes médicos del 

Archivo Clínico del HIES y del HGCC.  

       Las variables a comparar fueron el peso y semanas de gestación al 

nacimiento de los hijos de las madres ad olescentes tempranas entre las  dos  

poblaciones mencionadas.  

       Se realizó estadística descriptiva con medidas de tendenc ia central y para 

la comparación de poblaci ones la prueba estadística T de Student y la prueba 

de Wilcoxon, con una significancia estadística de p<0.05. Para el análisis de los 

datos se utilizó el programa SPSS. 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS. 

 

       Se estudiaron un total de 299 adolesc entes en etapa temprana 

(Num=299): 265 en el Hospital de Hermosi llo, Sonora y 34 en el Hospital de 

Ciudad Constitución; con un mínimo de edad materna de 10 años y un máximo 

de 15 y una incidencia acumulada de 4% en el HIMES y 2.1% en el HGCC, 

distribuyéndose por edades como se muestra en la Tabla No. 1. 

 

 

Tabla 1. DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LAS MADRES ADOLESCENTES TEMPRANAS. 

 CONSTITUCIÓN 

BCS 

 HERMOSILLO 

SON. 

 

 Núm. % Núm. % 

EDAD DE LA MADRE     

10 años 0 0 1 0.37 

11 años 0 0 1 0.37 

13 años 2 5.8 47 17.7 

14 años 10 29.4 16 6.0 

15 años 22 64.8 200 75.5 

TOTAL 34 100 265 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA.  CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA. 

 MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

Edad de la 

madre 

10 15 14,6 0,66 

SDG de RN 22 42 38,6 2,53 

Peso del RN 501 4500 3.110 650,83 



 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN. 

       A nivel mundial  y en México, el número de mujeres embarazadas 

adolescentes se incrementó de manera im portante durante los últimos treint a 

años. Los  estudios  sobre el tema s eñalan que en la mayor parte de los  

embarazos de adole scentes, la morbilida d materna y fetal es más alta e n 

comparación con las mujeres adultas.  En  este contexto se han considerado el 

peso y la edad gestacional co mo factores pronóstic os determinantes par a el 

desarrollo de los hijos de las madres adolescentes. (6)  

       El peso bajo al nacimiento es considerado un buen indic ador de 

probabilidad de oc urrencia de m ortalidad in fantil y de fragilida d en la infancia.  

En diferentes estudios (6,8, 17, 21, 24, 26) ,  se menciona que  los  nacimientos  por  

debajo del peso adecuado (2500 gramos) disminuyen a medida que aumenta la 

edad de las mujeres adolesc entes. El descenso relativo más importante en los  

nacimientos de bajo peso se da al pasar del grupo de madres de hasta 14 años 

al grupo de 15 a 19 años. Pero, además, el desc enso relativo más importante 

entre esos dos grupos de edad se da en la  incidencia de nacimientos de muy  

bajo peso; es decir, por debajo de los 1500 gramos. Ello muestra, una vez más, 



la importancia de la edad - dentro de la  adolescencia -  a la que se tienen los  

hijos.  

       En un estudio llevado a cabo por Lezcano en 2005, se  observó que el 

mayor porcentaje de recién nac idos con peso al nacer menor a 2500 gramos,  

se encuentra en las madres adolescentes con edades comprendidas entre 10 a 

14 años.   

 

       En el mismo año, Alonso y colaboradores, reportan que la incidenc ia del 

peso bajo al nacimiento se duplic ó en los hijos de madres adolesc entes, 

situación que tambi én refiere Díaz-Franco en un estudi o real izado en el  2007 

en nuestro país. 

En general, casi todos los autores co inciden en que el bajo peso es m uy 

frecuente en el producto de gestaciones en ado lescentes y con mayor riesgo 

en la medida que la madre es más joven. 

       En el presente estudio se compararon dos pobla ciones de embarazadas  

adolescentes tempranas, en dos diferentes  estados de la r epública, una de 

ellos ubicada en Cd.  Constitución, BCS y la otra en la Cd. de Hermosillo, 

Sonora, encontrando difer encias estadísti camente si gnificativas  entre l os 

pesos de los recién nacidos de los dos grupos.  

       Particularmente, debido a que se ha observado un elev ado índice de 

nuevos embarazos en la adolescencia , se ha estudiado el ries go de 

nacimientos de pretérmino en  mul típaras adolesc entes, en donde los  

resultados han mostrado que mientras menor edad tiene la adolescente, mayor 

es la probabilidad de nacimientos con mayor prematurez.(3,d).  



       Pérez Queda informa entre sus adolescentes un 11 % de partos antes de 

las 37 s emanas de gestación cifra con la cual coinciden los  resultados de 

Fernández y colaboradores en Cuba, mi entras que González Her nández y s u 

grupo reportan un 9% en el mismo país, resultados similares a los reportados  

por otros autores en América Latina y el Caribe. (44,b) 

       La mayoría de las investigaciones en países des arrollados y en vías de 

desarrollo señalan que un em barazo en esta etapa de la v ida conllev a un 

riesgo mayor para un producto pretérmino o de pes o bajo al nacimiento, p ero 

también hay importantes estudios que no han podido establecer  esta 

asociación. 

       Asimismo, algunos autores han encontrado un incr emento en el riesgo de 

mortalidad neonatal entre hijos de madr es adolescentes, mientras que esto no 

ha podido ser probado por otros. (23) La edad materna temprana es 

probablemente un mejor indicador para uno o más factores de riesgo asociados 

a eventos  adversos al nacimiento, que sólo el crecimiento materno 

incompleto.(12) Aún persiste la controversia entre autores que señalan que la 

asociación observada entre embarazos en adolescentes y eventos adversos al 

nacimiento simplemente refleja un ambiente socio-demográfico deteriorado que 

muchas jóvenes deben confrontar y aquellos que puntualiz an que estos 

eventos adversos se deben no sólo a ta l situación, sino pr incipalmente a la 

inmadurez biológica de las madres. 

       Hay diversos trabajos que destacan que el embarazo en la adolesc encia 

no  implic aría un riesgo mayor para la s madres y sus productos, si és tas 

tuvieran un buen control prenatal (59). 



       Probablemente, ése sea uno de los factores que explican las diferencias  

encontradas en el presente estudio en am bas poblaciones, con característi cas 

socio-demográficas tan similares, ya que no se c onsideró esta variable en el 

planteamiento original. 

       Se observaron también diferencias en la variable semanas de gestación de 

los hijos de madres adolesc entes te mpranas en la poblac ión sonorense,  en 

donde se encontraron RN pr etérmino y postérmino, aunque el ma yor  

porcentaje se encontró dentro de los RN de término.  

       Llama la atención sin embargo, que en BCS todos los recién nacidos se 

encontraron dentro de los límites de término normales. 

       Se cree que probablemente la diferencia es porque la poblac ión está 

concentrada en la ciudad constit ución, acceso a atención de salud prenatal y  

orientación adecuada de métodos anticonc eptivos, porque la alimentación es  

similar por  la ubic ación sociodemográfica.  De ahí, la importancia de realizar  

estudios posteriores enfocándonos específicamente a las variables de la madre 

adolescente temprana, como tabaquismo, drogas, estado nutricionales, si hubo 

o no control prenatal, escolaridad. 

       Como el embarazo en adolescentes tiende a co ncentrarse precisamente 

en los gr upos de poblac ión que presen tan cond iciones inadecuadas  de 

nutrición y de salud de la m adre y en los que ésta no cuenta con el apoyo y  la 

atención necesarios, la correlación positiv a entre la edad a la que ocurre el 

embarazo y el riesgo de problemas de salud se presenta con gran frecuencia. 

       Sin embargo,  hay autores que señalan que no son ni la edad a la que 

ocurre el embarazo ni los factores biológ icos asociados a la misma los que, en 

sí mismos, se constit uyen en riesgos de consideración, sino su interacción c on 



las condiciones de salud y  de falta de atención de la madre. (50) En un amplio 

ensayo, Stern destaca que son las condiciones so ciales y culturales en las que 

tiende a oc urrir el embarazo adolescente las que tienen mucho más peso que 

la edad y los factores biológic os relacionados con ésta, excepto en las madres 

adolescentes tempranas como las inc luidas en este trabajo, en sus 

consecuencias negativas para la salud. 

       Comparadas con madres de mayor edad, es  un hecho que las ma dres 

adolescentes tienen un mayor riesgo de complic aciones asociadas a la 

gestación. Agregados  a los  problemas de salud que esto implica, las madres  

adolescentes tienen bajos niveles edu cativos, menores oportunidades  

económicas y experimentan mayores tasa s de pobreza, mientras que sus hijos 

tienen un incremento en el riesgo de mo rtalidad neonatal,  peso bajo al 

nacimiento y retraso en el desarrollo. Más aún, lo hijos de madres adolescentes 

tienen mayores posibilidades de sufrir  negligenc ia, desnutrición y maltrato, a 

menudo derivados el pobre nivel socioec onómico de s us madres. Estos niños 

también enfrentan un elevado riesgo de te ner un bajo nivel educ ativo y con el 

tiempo convertirse en padres adolesc entes. Algunos  autores señalan que los 

padres adolescentes c onllevan un ries go de eventos adversos independientes  

de factores confusores maternos, mientras que la edad paterna no es  un factor 

de riesgo independiente para eventos adversos al nacimiento. (60) 

       De ahí, que es de importancia señalar que la educación, apoyo nutric ional 

y planific ación de la  familia, junto con la creación  de conciencia e ntre la  

comunidad  sobre la importancia de la sa lud reproductiva, la vida familiar y la  

educación de la población, sin duda ay udará en la transformación de las 



adolescentes de hoy en  mujeres s anas y responsables, dando nacimiento  a 

una generación futura saludable. 

       Se consideran las condiciones biológicas  c onjuntamente con las  

psicológicas y sociales, en circunstancia s de integrac ión muy importante en el 

proceso de fomento de una cult ura de s alud entre los/las jóvenes, ya que a 

pesar de la información brindada so bre sexualidad, em barazo, métodos  

anticonceptivos, etc., desconoc en a dón de acudir en caso de necesitar  

metodología anticonceptiva, o en c aso de embarazo,  a dónde ac udir 

oportunamente para solicitar atención prenatal. 

       Algunos estudios demuestran que adolescentes embarazadas que llevaron 

buen control prenatal most raron una adecuada evoluc ión, incluso mejor que la 

observada en grupos de mujeres de mayor edad.  

       La consejería es considerada un elemento de la educación para transmitir  

conocimientos sobre salud y enfermedad, desarrollar habilidades en el cu idado 

de ésta y promover cambios conductuales hacia estilos de vida saludables.  

       La consejería en adolescentes incluye dar apoyo, proveer información para 

ver claramente los temas de salud, co rregir creencias que interfieren en el 

cuidado, aliviar temores ayudando al  autocuidado,  y muy especialmente, 

apoyar en la toma de decisiones para despejar situaciones y enfrentar de mejor 

manera su futuro, contribuyendo de mane ra determinante a la formulación de 

sus proyectos de vida.  

       Dada la naturaleza del problema, es deseable que se estableciera un a 

mayor interacción con los  sect ores educ ativos y de políticas sociales  y 

económicas del país, inc luyendo la fo rmación de m aestros y los medios  de 

comunicación de masas. 



 

 

 

 

Tabla 2. EDAD GESTACIONAL DE LAS DOS POBLACIONES DE RECIÉN NACIDOS ESTUDIADOS. 

 CONSTITUCIÓN 

BCS 

 HERMOSILLO 

SON. 

 

 Núm. % Núm. % 

EDAD 

GESTACIONAL. 

    

< 37 SDG. 0 0 29 10.9 

37-41 SDG. 34 100 234 88.3 

41 SDG. 0 0 2 0.75 

TOTAL 34 100 265 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Al comparar las semanas de gestación al nacimiento de los hijos  de 

madres adolescentes tempranas, se enc ontraron en Sonora 29 recién nac idos  

prematuros con Capurro de 37 SDG (10. 9%) y ninguno (0%) en B CS; 234 R N  

a término – 37 a 41 SDG en Sonora (8 8.3%) y 34 (100%) en BCS;  2 RN 

postérmino (>41 SDG) en Sonora (0.75%) ninguno (0%) en BCS. 

 CONSTITUCIÓN 

BCS 

 HERMOSILLO 

SON. 

 



 Núm. % Núm. % 

PESO DEL RN     

< 2500 gr 0 0 30 11.3 

2500-4000 gr 32 94.1 225 85 

4000 gr 2 5.8 10 37.7 

TOTAL 34 100 265 100 



 

 

 

 

 

 

 

 

                P < 0.0008 

 

       El resultado de relevanc ia se demuestra en esta t abla con una diferenc ia 

significativa al com parar el peso al nacimiento de los hijos de madres 

adolescentes tempranas de las poblac iones estudiadas, enc ontrándose en 

Sonora 30 RN bajo peso al nacer (11.3% ); en BCS ninguno (0%);  225 RN con 

peso adecuado en Sonora (85%) y 32 (94.1%) en BCS; 10 RN con peso alto al 

nacer para la edad gestacional en Sonor a (37.7%) y 2 en BCS  (5.8%),  

p<0.0008. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       Se señala la importancia de la educación sexual y salud reproductiva y la 

profilaxis del embarazo precoz. 

 

 

 

CONCLUSIONES. 

 

       Los riesgos asociados al embarazo y el parto ahora estudiados, no 

obedecen  exclus ivamente a condiciones fisiológicas y/o psicoló gicas 

intrínsecas en la adolescenc ia, como el que la madre se encuentre aún en 

crecimiento o a una   ”inmadurez”  reproductiva o cognoscitiva.  

       El embarazo se convierte en un marcador que acentúa los factores socio-  

demográficos desventajosos que incluy en la pobreza,  desnutrición, educac ión 

deficiente o las dific ultades de acceso o calidad de los servicios de s alud, 

determinan que la gestación y la maternidad sean riesgosas.  

       A diferencia de lo reportado en la bibliografía, sí existen en Sonora 

adolescentes tempranas menores de 14 años de edad, encontrándose una d e 

10 años con un RN con prematurez y bajo peso al nacer, y otra de 11 años con 

un RN de término y peso adecuado para la edad ges tacional. Sin embargo no 

encontramos  diferencias  significativ as entre la edades de las m adres 

adolescentes y la semanas de gestación del  recién nacido, comparados entre 

las dos poblaciones de Baja California Sur y Sonora. 

       De importancia es continuar el estudio de la  poblac ión adolesc ente 

temprana de ambos estados, enfatizando otro s factores prenatales como es la 

pareja de adolesc ente embarazada, es colaridad de ambos , tabaquis mo, 

anemia e infecciones  durante el embaraz o, que pudieran influir  en el peso y 

semanas de gestación en el RN.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES. 

 

1.- METODOLÓGICAS:  

a) Es conveniente la determinación de factores de riesgo asociados con el peso 

y edad gestacional al nac imiento de los hijos de madres adolescentes, como 

son peso materno, control prenatal, tabaqui smo y escolaridad, no incluidos en 

este estudio. 

b) Debe enfatizarse la importancia de incl uir el análisis de características socio 

demográficas y antropométricas en las madres adolescentes. 

2.- DE INVESTIGACION: 

a) Es importante contar con info rmación exacta sobre la calidad de 

alimentación y el estado nut ricio de las adolescentes embarazadas, la atención 

prenatal, el uso de drogas y alc ohol, la din ámica y la organizac ión familiar, los 

antecedentes de la c oncepción, el estado anímico y la calidad de vida de los  

adolescentes y sus hijos. 

b)  Se sugiere est ablecer como línea de investigaci ón el embarazo en 

adolescentes en nuestra unidad, dada el área de influencia del HIES-HIMES en 

nuestra región 

3.- DE POLITICAS DE SALUD: 

a) Se deberán reforzar programas de educación s exual y reproductiva, en 

adolescentes, sobre todo en la  vigilancia preconc epcional para evitar los  

riesgos de salud inherentes al binomio materno-infantil.  

b) Es necesario establecer servicios de consejería en adolescentes en los que 

se brinde información clara y precisa sobr e la legalidad del aborto y los riesgos  

que conlleva su ejecución en un medio no apto para su procedimiento a las 

pacientes que des ean interrumpir el embarazo. Sugerir a las madres  

adolescentes la posibilidad de la adopción y brindarle el apoyo psicoprofiláctico 

con la intención de de prevenir nuevos embarazos.  

c) Incluir a la familia y la pareja de la ado lescente favorecerá un embarazo  

normoevolutivo. Además de  la integr ación de la pareja como parte de la 

atención cabal de la adolescente gestante.  
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