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Adolescente Embarazada 

Factores Asociados y Riesgos 
Hospital Hipólito Unanue Tacna 

1992-1996 

• LIC. Dicnc Hucnco Apazo 

RESUMEN 

El presente estudio tiene por objeto determinar los factores asociados y riesgos del embarazo en adolescentes 
atendidas en el Hospital I!Hipólito Unanuell de Tacna. Para ello se revisó el banco de datos del Sistema Informático Perinatal 
del Departamento de Gineco Obstetricia. Se encontró que durante los años 1992-1996. se atendió un total de 13.392 partos y 
dentro de estos se atendió a 2.601 mujeres comprendidas entre 109 19 años [cdolescentes}.lo que representa una frecuencia 
de 19,4%. Este fue nuestro grupo estudio el cual lo comparamos con un grupo control formado por mujeres de 20 a 34 años 
[adultas}. 

Las adolescentes presentan asociación significativa con características socio-culturales más desfavorables que las 
adultos: menor escolaridad. alto dependencia económico. situación conyugal inestable y viven en zonas social y 
económicamente deprimidas. 

Presentan asociación con historia obstétrica favorable, tienen menor probabilidad de presentar factores de riesgo 
como antecedentes de aborto, mortalidad fetal y mortalidad neonatal precoz. Una de cada cinco adolescentes se 
embarazaron por más de una vez. y estos tienen riesgo significativo de presentar período intergenésico corto. 

Presentan uno tollo y peso materno promedio menor que los adultos lo que condiciono o tener RN con peso. tollo y 

perímetro cefálico promedio menor a los RN de madres adultas. pero nacen en buenas condiciones al igual que en las adultas. 
Tienen mayor riesgo de no realizarse controles prenatales y el primer control prenatal es más tardío que en las adultas. 
La cuarta parte de las adolescentes embarazadas cursan con alguna patología durante el embarazo. parto o 

puerperio. Se ha encontrado asociación con el parto prematuro y la eclampsia, presentando 1.56 y 2,52 veces mayor riesgo 
de presentar respectivamente estas patologías, en comparación con las adultas. 

Presentan una incidencia de morbilidad neonatal similares el de adultas; pero se ha encontrado en los RN de 
adolescentes, una asociación significativa y mayor riesgo de prematuridad [RRe=1 ,63), bajo peso (RRe=1,36} y membrana 
hialina [RRer-2, 1 O}. condicionando esto para la presencia de mayor riesgo de mortalidad neo natal precoz. el que no se ha 
encontrado diferencias significativas con las adultos. Estos riesgos probablemente no se deben a la edad en sí, sino a los 
factores asociados a la edad como: baja escolaridad. pobreza. inadecuado control prenatal. etc. 

INTRODUCCION 
En América Latino y el Caribe. la preocu poción por el 
embarazo en adolescentes se ha relacionado fuertemente 
con las características de la salud materno-infantil. En los 
países en desarrollo se han dado tasas elevadas de 
mortalidad perinatal, materna e infantil históricamente 
asociados. no tonto o la edad de las personas. sino o las 
condiciones de vida deficientes y a las deficiencias de 
recursos y organización de los servicios de atención médica 
de las personas de todas las edades. 

El embarazo en lo adolescente es multicousol. Puede ser 
una respuesta sintomática a situaciones sociales, a veces 
milenarias, así como también una manifestación de las 
características evolutivas de la adolescente ante 
determinadas condiciones de vida. 

• Obstetriz de la Unidad de Salud Reproductiva del 
Adolecente del Departamento de Gineco- Obstetricia. 

En estudios recientes se ha demostrado que el 
embarazo de la adolescente con apoyo psicosocial y un 
buen control prenatal es indistinguible, desde el punto de 
visto biológico. del embarazo de la mujer adulto. Sin 
embargo, un embarazo en esta etapa de la vida sin apoyo 
ni atención especial continúa presentando enfermedad 
materna. fetal y neonata; con más frecuencia que en la 
adulta embarazada. 

En las sociedades urbanas las consecuencias 
sociales del embarazo, como la feminización de la pobreza, 
suelen ser graves. Es necesario destacar que la edad 
materna es un factor de riesgo obstétrico y postnatal menor 
que el factor clase social, lo cual equivale o decir que se 
trata más bien de un problema socioeconómico. Dicho de 
otro modo, el ámbito en el que crece la adolescente tiene 
mayor impacto sobre su embarazo que su edad 
cronológica. 

En el Perú la población adolescente [1 O a 19 años} 
está constituido por el 23% de la población total. El 11% de 
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de los partos hospitalarios corresponden a mujeres de 1 O a 19 
años, y una de cada 5 de estas madres adolescentes ha 
tenido de 2 a 4 embarazos antes de cumplir los 20 años de 
edad. Cerca del /5% de la mortalidad materna afecta a 
gestantes adolescentes y aproximadamente el 20% de las 
defunciones por aborto ocurren en las mismas. 

El propósito de este estudia es conocer las 
caracteñsticas de la adolescente embarazada tacneña, su 
recién nacido y entorno socio-económico, determinando 
cuáles son los factores asociados a este embarazo y los riesgos 
Matemo-Perinatales que presenta durante su proceso 
reproductivo, así como del peñodo neonatal. 

MATERIAL Y METODO 

Este es un estudio epidemiológico, analítico, de casos 
y controles. Se ha escogido un periodo de estudio que va 
desde el 12 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996. 
durante el cual se atendió en el Departamento de Gineco 
Obstetricia del Hospital ttHipólito Unánuet~ de Tacna un total de 
13.392 partos de las cuales fueron adolescentes 2601. 

Para los efectos de estudio se formaran dos grupos: 
uno de estudio {casos) integrada por mujeres que al momento 
del parto tuvieron de 11 a 19 años y otro de control formado 
por mujeres de 20 a 34 años. 

Se comparó el grupo de gestantes adolescentes con 
el grupo control y el análisis se hizo en base a comparación de 
frecuencias absolutas y relativas, así como a través de pruebas 
de significancia estadística y Riesgo Relativo estimado. 

El instrumento que se utilizó fue la Historia Clínica 
Perinatal Base y el procesamiento de los datos se realizó con 
los programas del Sistema Informático Perinatal. 

RESULTADO 

TABLAN° 1: 
CARACTERISTICAS SOCIO CULTURALES 

CAIACIEIISTICAS 
ADOL~CI!NT!S ADULTA 

N• " N" " LLe I.C. 
Gtaclo 
1-..cc16n 
Analfobe!o 22 0.8 171 1,8 1,7.ol 1.().4-2,89 
Pñmoño 652 25,1 23oiO 24.6 3,77 3,m-.1,69 

Secundarta 1819 69.9 5562 58.3 .o1A2 3.57-5 ....... 
Superior 108 .ol.2 1.ol60 15.3 1.00 

EolacloCivll 
eosada 225 8.6 2990 31,4 1.00 
Canvlv1en1e 1703 65,5 5803 fll,9 3,90 3,36-4,52 
Soltera 671 58,8 694 7.2 12.85 18,78-15,32 
Otro 2 0,1 46 0.5 0.58 O,IG-2,45 

Ocupacl6n 
Trobajadoro 271 10,4 1701 17.8 1.00 
Estudiante 200 7,7 321 3.4 3,91 3,13-4,89 
Amada casa 2130 81.9 7511 78.8 1,78 1,55-2,05 

lleoldencla 

Urbana 1924 74,0 8023 8.ol.2 1.00 
Urbano-
Marginal (lJ9 23.4 1326 13.9 1.92 1.72-2.14 
Rurol 68 2.6 18.ol 1,9 1.54 1,15-2,06 

Total 2fll1 100.0 9533 100.0 

TABLA N° 2: ANTECEDENTES OBSTETIICOS 

ANTECEDENID ADOLECENTE ADULTA 

OBSTETRICOS N• " N• " R.R.e I.C. 

Gestadone.s Previas 

Prlmlgesta {O) 2073 79.7 3127 32.8 1.00 

MuHlgesta {1-31 528 20.3 5558 58.3 0.14 0.13-0.16 

Gran MuiHg. {4+1 - - 848 8.9 

Antecedente de 
Aborto 

No 2405 92,5 737.ol 77,4 1.00 

Si 196 7,5 2158 22,6 0.28 0,24-0,33 

Antec. Mort. Neom. 
Prec. 

No 2585 99,4 9379 98,4 1.00 

SI 16 0,6 154 1.6 0.38 0,22.0,65 

Peflodo 
ln1ergenéslco 

<2anos 276 52.3 1917 29,9 2,Q2 1,U2,49 

2-4anos 162 30,7 2275 35,6 1.00 

4a+anos 90 17,0 2214 34,5 0.57 0,44-<>,75 

2601 100,0 9533 100,0 
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TAllA N"3 

CARACTEIISliCAS DEL EMBARAZO ACTUAL 

EMBARAZO ADOLECENTES ADULTA 

ACTUAL N" " N" " R.R.e 

Edad 
Gestacional 

20-27 31 1.2 86 0,9 1,36 
28-36 179 6,9 418 4,4 1,61 
37-42 2373 91,2 8937 93,7 1,00 
43amas 18 0,7 92 1,0 0,74 

N" Control 
Prenatal 
o 429 16,5 1148 12,0 1,53 
1-Mar 804 30,9 2787 29,3 1,18 
4amas 1368 52,6 5598 58,7 1,00 

PrimerCPN 
!Trimestre 194 14,3 1064 20,9 1,00 
U Trimestre 550 40,7 1944 38,2 1,56 
IIITrlmestre 608 45,0 2078 40,9 1.61 
Total 2601 100,0 9533 100,0 

TAllA N°4 

l. C. 

1,8!-2,09 
1.34-1,94 

0,43-1,25 

1.3!>-1,74 
1,07-1,30 

1,36-1,78 
1.41-1,83 

PROMEDIOS DE ALGUNAS CARACTERISnCAS MATERNAS 

CARACT. 
MA~RNA 

TALLA 
PESO 
EDAD 
GESTACIONAL 
N" CONTROL 
PREN. 
E.G. l"CPN 

ADOLECENTES 

N• X D.S. N• 

1487 1,541 0,062 5810 
1339 55,5 7,2 5270 

2601 38,9 2,5 7529 

2601 4,1 3,1 9514 
1675 18,2 13,0 5847 

TAIIAN°5 
PATOLOGIAS MATERNAS 

ADULTA 
p.v 

X D.S. 

1,548 0,061 0,000 
58,0 8,8 0,000 

39,2 2,3 0,008 

4,5 3,0 0,000 
18,4 12,5 0,567 

PATOLOGIAS ADOLESC. ADULTA 
MATERNAS N" " N" " 

R.R.e l.c. 

SIN PATOLOGIAS 1981 76,0 7058 73,8 1,00 
CON PATOLOGIAS 620 24,0 2475 26,2 0,89 0,81-0,99 

Embarazo Múltiple 16 0,6 88 0,9 0,66 0,37-1.16 
Preeclampsia 64 2,5 242 2,6 0,97 0,72-1,29 
Eclampsia 11 0,4 16 0,2 2,52 1,09-5,74 
lnf. Urinaria 39 1,5 135 1,4 1,06 0,7~1,53 

R.C.I.U. 19 0,7 67 0,7 1,04 0,60-1,77 
Amenaza Parto 
Prematuro 20 0,8 77 0,8 0,95 0,56-1,59 

Despn>p. Cet.llo Pelvica 129 5,0 565 6,0 0,83 0,6S.1.01 

Hemorragia 111 Trlm. 21 0,8 124 1,3 0,62 0,3S.1,00 

Anemia crónica 45 1,7 218 2,3 0,75 0,54-1,05 
R. P.M. 187 7,2 743 7,9 0,91 0,77-1.08 
Infección Puerperal 17 0,7 52 0,6 1,20 0,66-2,13 
Hemorrqia Puerperal 9 0,3 55 0,6 0,60 0,27-1,25 
Sufrlm. Fetal Agudo 20 0,8 199 2,1 0,38 0,12-1,12 

Otras Patolollfas 141 5,4 429 4,5 0,86 0,5S-1,34 

TAllA N°6 
RECIEN NACIDO DE MADIES ADOLECENTES 

RfCIEN NACIDO ADOLECENTES ADULTA 

ACTUAL N" " N" " R.R.e I.C. 

Peso•l N•c.r[lr.) 
501).1499 31 1,2 106 1.1 1.00 0,65-1,151 
1501).2449 122 4,7 317 3,3 1,34 1,07-1,66 
2501).3999 2317 89,1 8040 84,3 1,00 
4000a mas 131 5,0 1068 11,2 0,43 0,35~.52 

TOTAL 2601 100,0 9533 100,0 

Peso•cani••E.G. 
A.E.G. 2201 86,3 7757 83,1 1,00 
P.E.G. 214 8,4 562 6,0 1,34 1,13-1,59 
G.E.G. 135 5,3 1019 10,9 0,47 0,39~,56 

Appr al minute 
0-3 61 2.4 183 2,0 1,23 0,91-1,67 
4-6 92 3,6 307 3,3 1,11 0,87-1,41 
7-10 2397 94,0 8848 94,7 1,00 
Appr a los 5 min. 
0-3 20 0,8 47 0,5 1,57 0,90-2,72 
4-6 25 1,0 65 0,7 1,42 0,87·2,30 
7-10 2505 98.2 9226 98,8 1,00 

TOTAL 5550 100,0 9338 100,0 

TAllA N"7 
PROMEDIOS DE ALGUNAS CARACTEIIISnCAS DEL IECIEN NACIDO DE 

MADRES ADOLECENTES 

ADOLECENTES ADULTA 
CARACT. RN p.v 

N" X D.S. N" X D.S. 

PESO 2580 3251 517 9464 3396 550 0,000 
TALLA 2276 50,11 2,30 8257 50,62 2.44 0,000 
PER. 2284 34,14 1,68 8275 34,58 1,73 0,000 
CEFALICO 

TAllA N"l 
MOIIILIDAD NEONATAL EN MADIES ADOLECENTES 

CAUSAS DE ADOLESC. ADULTA 
MORBILIDAD 

N" " N' " 
R.R.e I.C. 

SIN MORBILIDAD 2376 93,2 8786 94,1 1,00 
CON MORBILIDAD 174 6,8 552 59 1,17 0,97-140 
Membrana Hialina 16 0,6 28 0,3 2,10 1,0s-4,03 
Otros S. D. R. 26 1,0 124 1,3 0,61 0,14-2,18 
lnfecdón 28 1,1 76 0,8 1,37 0,87-2,16 
Neui'(JiotJia 11 0,4 56 0,6 0,72 0,36-1,42 
Defectos Congénitos 27 1,1 79 0,8 1,25 0,7~1,98 

Metabólico Nutrldonal 17 0,7 47 0,5 1,33 0,73-2,38 

Prematurldad 172 6,7 397 4,3 1,63 1.3!>-1,97 

Bajo peso al Nacer 127 5,0 346 3,7 1,36 1,11H,69 
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TABLA N° 9 
MORTALIDAD PEitiNATAL EN MADIES ADOLESCENTES 

MODAliDAD ADOLECENTES ADULTA 

Fdec. TASA r:.llec. TASA R.R.e l. C. 

Mortalidad Fetal 
M. Fetlllntermedia 19 7,3 44 4,6 1,59 0,89-2,80 
M. Fetll Tardfa 31 12,1 149 15,8 0,76 0,51-1,14 

Mortalidad 
N..,n.t•l 
M. Neonatal Precm: 23 9,1 51 s,s 1,66 0,98-2,79 

M. Neonatll Tardía 1 0,4 6 0,6 0,61 0,03-5,06 

Mortalidad 54 21,0 200 21,1 0,99 0,72-1,36 
Perlnlltlll 

1 4 
Mortalidad Mlllarn• 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

En el Hospital Hipólito Unonue de Tocno durante el periodo 
1992-1996, uno de codo 5 partos se produce en mujeres de 
11 a 19 años, esto cifra es similar al promedio nacional y 
Latinoamericano reportado en diversos estudios 
(4,9,10,1/,12, 13,15). 

En relación o los características soc!o-culturaltJ de 
la adolescente embarazada, encontramos asociación 
significativa entre lo edad adolescente y el grado de 
instrucción, estado civil, ocupación y residencia. 

En general los características socio-culturales de las 
adolescentes son más desfavorables que los adultas; pues 
tienen menor escolaridad. alta dependencia económico. 
situación conyugal inestable y viven en zonas donde las 
condiciones de pobreza se aglomeran. Estos factores se 
asocian a resultados negativos del nacimiento de los 
infantes, ya que hay más probabilidad de que las madres 
reciban menos cuidado prenatal. debido o lo relación entre 
bajo nivel educativo y la poca información que reciben 
sobre la atención médica adecuada y la maternidad. 
Nuestros resultados se asemejan a todos los estudios 
realizados sobre esta problemática (Tabla N° 1 ). 

Los efectos negativos de lo bajo escolaridad, 
pobreza. etc., indican que el embarazo en adolescentes 
puede ser conceptualizado como daño psicosocial, ya que 
presenta sus características: es una dificultad grave que 
impide que la adolescente desarrolle sus potencialidades 
como persona en distintos ámbitos de la vida en sociedad; 
tiene un origen principalmente social y es valorizado 
negativamente por la sociedad, pues se lo asocia a 
conductas consideradas inadecuadas o inmorales. 

Con respecto a los gnlecedenles obstétdcos en las 
adolescentes encontramos una asociación significativa y 
menor riesgo de presentar multiporidod. antecedente de 
aborto y muerte neonatol precoz. Una de cado cinco 
adolescentes cursa con un segundo o tercer embarazo y 
estos tienen 2,02 veces mayor riesgo de tener un período 
intergenésico corto que las adultas (Tabla Nl2). 

Respecto al embarazo actual podemos mencionar 
que existe asociación significativa entre la edad adolescente 
Y peso previo materno, tolla, edad gestacionol y número de 
controles prenatales. (Tabla N° 3). 

El peso materno es un buen pronosticador de boja 
peso al nacer y de mortalidad infantil. en nuestro estudio el 
promedio de peso de las adolescentes (55,5 Kgs.) es menor 
que las adultas (58,0 l<gs)lo que es probable que inHuya en 
el peso de su recién nacido. También se observa que las 
adolescentes no presentan riesgo de sobre peso. (Tabla No 4). 

En cuanto o lo duración del embarazo el 91,2% de 
los adolescentes presentan un embarazo a término y en 
promedio una edad gestacional discretamente menor (38,9 
sem.) que las adultas; la incidencia de embarazos 
pretérminos es de 8,1% y tienen 1,61 veces mayor riesgo que 
los adultos de presentar Porto Prematuro (28 o 36 semanas), 
siendo este riesgo significativo. Esta incidencia es similar a la 
encontrada por Parra {13). 

Respecto a las características del control prenatal 
{CPN} el 16,5% no tiene CPN, 52,6% tiene control prenatal 
adecuado [más de 4) y tienen en promedio 4,1 CPN. 
Además, tienen 2 veces mayor riesgo de no acudir o CPN en 
comparación con las adultas. También se observa que con 
mayor frecuencia el 1 er. CPN es tardío, es decir tienen 
significativamente 1 ,6 veces mayor riesgo que las adultas de 
tener su primer CPN en el 2do. o 3er. trimestre del embarazo. 
En general. en promedio tienen el 1 er. CPN a los 18 semanas 
{ 4 meses} en ambos grupos, es decir no presentan diferencias 
entre los promedios. 

Cabe resaltar que, a pesar de estos resultados, la 
frecuencia de adolescentes con control prenatal es alta 
(83,5%). yo que en lo ciudad de Tocno los servicios de salud 
son accesibles a la población materna y las que no acuden 
o su control o su control es deficiente, básicamente es por 
problemas familiares u otros propios de esta edad. 

La frecuencia considerable de falta de control 
prenatal en los adolescentes es un hecho reportado en 
muchos estudios {3.4,5,6, 11, 12, 13}. Además. las adolescentes 
embarazadas tienden a demorar la búsqueda del control de 
embarazo, porque ellas están atemorizadas, asustadas de 
descubrir que ellas están realmente embarazadas. En 
general. tienden o aferrarse o lo esperanzo que lo ausencia 
de sus reglas unido a lo práctico de relaciones sexuales no 
protegidas no dejará de ser un atraso. El concurrir a la 
consulta del médico u obstetriz confirmará un embarazo que 
el las inconscientemente niegan, porque están asustadas, 
angustiados de que sus padres puedan llegar a descubrino. 
En general las adolescentes demoran el momento de 
comunicar a sus padres que están embarazadas. Además, 
no saben dónde recurrir o no quieren acudir al 
establecimiento de salud donde sus propias madres se 
controlan. 

Aproximadamente lo cuarto porte presento alguno 
patología durante el embarazo parto o puerperio, no 
existiendo diferencias significativos entre la presencia de 
pgto!ogígs materna• entre las adolescentes y las adultas. 
(Tabla N°5}. 
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Las patologías más prevalentes en ambos grupos 

son

 

la Ruptura Prematura de Membranas (7,2%-7,9%),

 Desproporción Céfalo-Pélvica (5,0%-6,0%)

 

y Preeclampsia

 (2,5%-2,6%). Sólo se ha encontrado un riesgo de 2,52

 

veces 

mayor para la presencia de Eclampsia asociada a la

 
adolescencia. Este resultado concuerda con el

 

encontrado 

por Parra (13).

 Con respecto a las características del Recién

 

Nacido

 

(RN) observamos que existe asociación

 

signicativa 

entre la adolescencia y

 

el peso al nacer,

 

talla, perímetro 

cefálico y peso en relación a edad

 

gestacional. (Tabla N26).

 
El peso promedio de los RN de las adolescentes es 

de

 

3.251 grs., y las adultas tienen RN con 145 grs. más dé

 

peso, 

siendo esta diferencia altamente signicativa. En

 

las 

adolescentes el 89,1% de sus RN tienen un peso de

 

2500 a 

3999 grs.; existiendo una frecuencia menor de

 

bajo peso 

(4,7%) y muy bajo peso al nacer (1,2%), existe

 

1 34 veces 

mayor riesgo de presentar

 

RN con peso entre

 

1,500 y 2,499 

grs. en las adolescentes que en las adultas.

 

Así mismo es baja 

la frecuencia de RN de alto peso

 

(5,0%) pero 

comparativamente con las adultas, las

 

adolescentes 

presentan menor probabilidad de tener RN

 

con un peso 

mayor a 4000 grs. siendo esta diferencia

 

altamente 

signicativa (RRe=0,43).

  

La talla promedio de los RN de las adolescentes es 

de

 

50,1 cms. y el de los RN de las adultas es de 50,6 cms.

 

siendo esta diferencia altamente signicativa. De igual

 

manera el perímetro cefálico de los RN de adolescentes

 

en 

promedio es 34,1 cms. y el de las adultas 34,6 cms.

 

siendo esta 

diferencia altamente signicativa.

 

En cuanto al peso del RN en relación a la edad

 

gestacional podemos indicar que la mayoría de RN de

 

adolescentes (86,3%) tienen un peso adecuado para la

 

edad 

gestacional. Debemos indicar que los casos

 

estudiados 

tienen 1,34 veces mayor riesgo de presentar

 

RN pequeños 

para la edad gestacional y menor riesgo de

 

presentar RN 

grandes para la edad gestacional

 

en

 

relación a las adultas 

(RRe=0,47) siendo signicativa

 

esta diferencia.

 

El 94% de las adolescentes presenta un adecuado

 

Apgar tanto al minuto como a los cinco minutos; siendo

 

baja 

la frecuencia de asxia neonatal al minuto de vida

 

(6,0%), 

aunque ligeramente mayor que en las adultas,

 

pero sin 

signicación estadística. La vitalidad del RN

 

expresada a 

trapes del índice de Apgar no reveló grandes

 

diferencias en 

ambos grupos; esto se explica por /a

 

adecuada conducción 

del trabajo de parto y la solución

 

adecuada de los 

problemas detectados. Este hallazgo

 

concuerda

 

con 

algunos estudios nacionales (3,4,13) e

 

internacionales

 

(16,18).

 

Resumiendo,

 

podemos mencionar que el RN de

 

madre adolescente tiene medidas antropométricas

 

menores 

al de las adultas y mayor riesgo de presentar

 

bajo peso al 

nacer y que sean PEE., considerando el

 

total de nacimientos, 

pero con una vitalidad aceptable.

  

 

 

 

 

 

 
El 6,8% de las adolescentes presenta alguna Causas

 de Morbilidad Neonatal

 

y un 5,9% de las adule no

 

existiendo 

asociación de mayor morbilidad en las

 

adolescentes Las 

causas de morbilidad neonatal más

 

frecuentes en ambos 

grupos es la Prematuridad y el Bajo

 

Peso al Nacer, teniendo 

 las adolescentes 1,63 veces

 

mayor riesgo de 

presentar RN prematuros, 1,36 veces

 

mayor riesgo de bojo 

peso al nacer y 2,10 veces mayor

 

riesgo de presentar 

membrana hialina

 

que las adultas.

 

(Tabla N28).

 La prematuridad probablemente se debería no

 

solamente a la edad, sino también a factores asociados a

 

la 

edad como baja escolaridad, ruralidad o marginalidad

 

y 

ausencia de control prenatal o control inadecuado,

 

factores 

que condicionan directamente a la presencia de

 

prematuridad.

 

La incidencia de bajo peso al nacer en Tacna 

(3,63%)

 

está por debajo del promedio nacional, por supuesto

 

dentro de ellos se observa mayor número de pretérminos

 

y 

tasas más elevadas de mortalidad neonatal precoz,

 

siendo 

la principal causa de mortalidad la membrana

 

hialina. La 

presencia de bajo peso en la adolescente

 

podría deberse 

primordialmente a la presencia de mayor

 

prematuridad, a la 

posible malnutrición materna y a la

 

falta de control prenatal 

(20).

  

La presencia de Membrana Hialino en las

 

adolescentes se debe básicamente a la mayor incidencia

 

de 

prematuridad, lo que condicionaría a presentar

 

mayor riesgo 

de mortalidad.

  

Por lo tanto, la prematuridad y el bajo peso al nacer

 

no sólo están relacionadas con la edad, sino que

 

primordialmente se deben a las condiciones desfavorables 

en las que viven buena proporción de adolescentes

 

en 

nuestro medio, como: pobreza, baja escolaridad, bajo

 

peso 

materno, ausencia o inadecuado control prenatal,

 

etc., 

factores que inciden directamente en la salud del

 

neonato 

más que la edad misma (14).

 

En cuanto a la Mortalidad Perinatal

 

mencionaremos 

que en las adolescentes se presentaron 19 muertes

 

fetales en 

etapa intermedia presentando una tasa de

 

mortalidad de 

7,3 por 1,000 nacimientos, indicador que

 

resultó mayor que el 

de las adultas sin existir diferencias

 

signicativas. Además,

 

se 

presentaron 31 muertes

 

fetales tardías en las adolescentes y 

149 en las adultas,

 

obteniendo tasas de 12,1 y 15,8 x 1000 

nacimientos de

 

1000 gr o más de peso respectivamente, 

siendo mayor la

 

tasa de mortalidad fetal tardía

 

en las adultas,

 

pero sin

 

existir diferencias signicativas entre ambos grupos.

 

(Tabla NI29).

 

También en las adolescentes, se presentaron 23

 

muertes neonatales precoces y 51 en las adultas

 

obteniendo 

tasas de mortalidad de 9,1 y 5,5 x 1000

 

nacidos vivos 

respectivamente, no existiendo riesgo

 

signicativo de 

presentar mortalidad neonatal precoz en

 

las adolescentes a 

pesar que presenta una mayor tasa

 

que en las adultas. Este 

resultado concuerda con los

 

hallazgos de Parra (13).
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En síntesis,
 
hubo

 
54 muertes perinatales en las

 
adolescentes 

cuya tasa de mortalidad fue de 21 x 1000
 

nacimientos y 200 

muertes perinatales en las adultas

 
cuya tasa fue de 21,1

 
x 

1000 nacimientos; no existiendo

 

en general,

 

ninguna 

diferencia signicativa entre ambos

 

grupos. Esta tasa de 

mortalidad concuerda con lo

 

encontrado por Chávez

 

(3), 

Gutiérrez

 

(5) y Parra (13).

 

 

 

Revista Médica del Hospital H. Unanue
 

 

Además,
 

se presentaron 1 caso de muerte neonatal
 

tardía en 

las adolescentes y 6 casos en las adultas, la

 
mayoría de 

muertes ocurrieron antes de cumplir la

 

semana de vida. 

También se presentó 1 caso de muerte

 

materna en las 

adolescentes

 

y 4 en las adultas, durante

 

este período de 

estudio.
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INCIDENCIA DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES ATENDIDAS EN
HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD DEL PERÚ

Revista Medica Basadrina2011; 5(1): 10-13 

DilmaHuanco Apaza ',Manuel TiconaRI.mdón ',Mariclll'IIlCil lícona Vlidoso' 

RESUMEN 

Introdacdon: La adolescencia es un periodo de vida importante, que lo que ocurra en Sil salud, será decisivo para el nivel de salud y calidad de vida 
posteriores. El objetivo fue conocer la iDcidencia del embarazo en madres adolescentes atendidas en hospitales del Ministerio de Salud del Perú, 
durante el año 2008. Material y Métodoa: Estwlio descriptivo, retrospectivo y lrllnsversal. Se analizó UD total de 17,965 embarazos en adolescentes 
(lO a 19 años) cuyo parto fue atendido en 23 hospitales del Ministerio de Salud durante el año 2008. La fuente de infonnaci6n fue la base de datos del 
SistemalnformáticoPerinatai.Se utilizólatasade incidenciaporlOOnacimientos, segúnhospital,regiónnatural yetapadevida. Resaltados:La 
incideociadeembarazo enadolescentesfue 19,2por100 naeimient.os,oscilaodoentre 13,3%enel hospitaiSaoBartolomé deLimay 30,8%enel 
hospital Apoyo de !quitos. Existe diferencias significativas (p<O,O 1) entre regiones naturales siendo la incidencia de 17,6% en la sierra, 18,1% en la 
costa y 29% en la selva. De 8Cilerdo a las etapas de la adolescencia, 0,99% cursaron Sil embarazo en etapa tempnma de la adolescencia, 22,45% en 
etapa media y la mayorla en etapa IBid!a (76,56%). Cunclali6n: El tasa de incidencia de embarazo en adolescentes en hospitales del Ministerio de 
Saludde1Perúseencuen1raenelpromediolatinoamericano. 
PalabraaCiave: Embarazo, Adolescente. 

ABSTRACT 

IrúrodKction:A.dolesctmceisapmodofimpo11múlife, thanwhatoccurinllishealth,propwillbedecis~thehealthandqualityleveloflifeponerior. 
Objective attended te know the incidence of the pregtfJDICy út adokscent mothers assisted út hospitals ofHealth Mit~istry ofthe Peru, during the year 
2008. Mt*rlfd fUitl Met/16tls: 1 study lkscrlpttve, retrospective and tratlsVet"se. 17,965's total A.nalyzed pregnat~Cies in teens ttself (1 O to 19 years) 
wh03echildbirt1Jhewa3assistedin231wspitals oplealthMi11istryduri11gt/Jeyear2008. The útformatioMour cewasthedatabaseoftheSy3terrs 
lnformatics Perinatal. Tlle inciderlce ratefor 100 childbirths, according te h03pital, natural regio11 and life stage were utilized. RallitJ: The 
pregt~JD~Cy i11cidence in teens was 19,2for 100 births, oscillati11gamong 13,3 at SanBartolome hospital ofLinuJ and 30,8%atlquit03 h03pital. Exist 
you tell apart signi.ficant among natural regioM being illcidtmce 17,6% in the Sal!¡ 18,1% út the coast and 29% in the j1111gle. A.ccording te the stage3 
tetm-age, 0,99% they too/e a cOUJ"Se in his pregnancy in premature stage teen-age, 22,45% in halfway stage a..d the majorily ira overdue stage 
(76,56%). Conclll6ion: The he.firads illcidence rateofpregt~JD~Cyin teensln hospttals ofHealthMinfstryofthePeru ira the averageLatin.A:merlcan. 
Keywortb: Teenage, Pregt~JD~Cy. 

INTRODUCCIÓN 

La adolescencia es un periodo de vida tan 
importante, que lo que ocurra en su salud, será 
decisivo para el nivel de salud y calidad de vida 
posteriores de la existencia humana. 

América Latina ha sido siempre un mundo 
caracterizado por ser una ragión donde predominan 
los ninos y las mujeres en edad fértil. Este hecho ha 
originado una historia de la fecundidad y, dentro de 
este contexto, del embarazo de la adolescente como 
fenómenos que han provocado intensa preocupación 
en la región, basta considerar que la tasa de natalidad 
por 1 000 habitantes en América Latina en 1950 
sobrepasaba los 40 puntos, y sólo ahora, después de 
sesenta atlos, al ano 2010, se espera que este 
indicador descienda a 20 puntos (1 ). 

En el mundo 17 millones de niños nacieron de madres 
adolescentes de 15 a 19 años, de los cuales 16 
millones nacieron en paises en vias de desarrollo, 
que corresponden a 15-20% de todos los 
nacimientos, 85% de mujeres adolescentes del 
mundo se encuentran en estos países y 25% de las 
muertes maternas ocurren en este grupo. Aunque las 
tasas de natalidad han descendido para las 
adolescentes en la mayorla de paises desarrollados; 
en Africa Subsahariana, América Latina y el caribe, 

1 DoctoraenSaludPública.Obstetrizde!HospitaiHipólito 
Uilliii.UCde Tacna 
'DoctorenSaludPública.PediatmyNeonatólogo.Profesor 
PrincipaldelaUniversidadNaciona!Jor geBasadrede Tacna. 
'MedicoResidentedePediatrfa.Hospita!HonorioDelgado 
de Aiequipa 
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los descensos han sido escasos; por tanto el embarazo 
en adolescentes sigue siendo un problema de salud 
pública desafiante, a pesar de los progresos en la mejora 
de los servicios materno-infantiles y los cambios 
culturales en la región (2,3). 

A pesar de los logros obtenidos en el sistema de salud 
peruano el embarazo en adolescentes continúa siendo 
un problema en nuestro pais, razón por el cual nos 
motivo a realizar este estudio, para cuantificar la 
frecuencia del embarazo en adolescentes en hospitales 
del Ministerio de Salud del Perú durante el ano 2008, 
segúnregión natural,institución hospitalariay etapade 
la adolescencia 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se 
estudiaron a todas las mujeres de 1 O a 19 al\os de edad, 
cuyos partos fueron atendidos en 23 Hospitales del 
Ministerio de Salud del Perú de las tres regiones 
naturales (costa, sierra y selva), del norte, centro y sur 
del pais, entre el1 ° de Enero al31 de Diciembre de 2008, 
haciendo un total17 ,965. 

Siendo difícil realizar este estudio en todos los 
hospitales del Perú por la difícil accesibilidad geográfica, 
escaso número de partos atendidos y falta de 
informatización sobre todo en provincias, se seleccionO 
hospitales ubicados en la capital de la región, donde se 
atienden la mayor cantidad de partos, siendo la 
condición necesaria que utilicen la Historia Clínica 
Perinatal y el Sistema Informático Perinatal (SIP2000) 
oficializada por el Ministerio de Salud. 

Los instrumentos que se utilizaron fueron la historia 



FIGURA 1. Frecuencia de embarazos en adolescentes 
Hospitales del Ministerio de Salud del Perú año 2008

TABLA  2.  Frecuencia de embarazos en adolescentes 
según Región Natural Hospitales del Ministerio de 
Salud 2008

FIGURA  2. Frecuencia de embarazos en adolescentes según 
Región Natural 2008

clínica perinatal y la base de datos del Sistema 
Informático Perinatal (SIP2000) del Ministerio de 
Salud del Perú.

Para la obtención de la frecuencia de embarazo en 
adolescentes, se utilizó frecuencia relativa por 100 
nacimientos, para cada hospital, región natural y a 
nivel de todo el país.

RESULTADOS

Durante el año 2008 en los 23 hospitales del 
Ministerio de Salud participantes del presente 
estudio, se atendieron 93.589 partos, de las cuales 
17.965 fueron adolescentes.

En la tabla y figura 1, se aprecia la frecuencia de 
embarazo en adolescentes, del total de partos 
ocurridos en estos hospitales, teniendo para el año 
2.008 una frecuencia de 19,2 por 100 nacimientos; 
esta frecuencia fue mayor en los hospitales Apoyo de 
Iquitos, Apoyo de Yarinacocha y Santa Rosa de 
Puerto Maldonado con el 30,8,  29,4 y 27,7 por 100 
nacimientos respectivamente; mientras que las 
frecuencias más bajas se presentaron en los 
hospitales San Bartolomé de Lima, Carlos Monge 
Medrano de Juliaca y Manuel Nuñez Butrón de Puno 
con 13,3, 13,6 y 13,7% respectivamente.

Al analizar las tasas de incidencia por región natural, 
podemos apreciar que la región de la selva presentó 
la frecuencia de embarazo en adolescentes más alta 
con 29%, seguida de la costa con 18,1%  y la más 
baja se presentó en hospitales ubicados en la sierra 
con 17,6%. tabla y figura 2.

Comparando las frecuencias de embarazo en 
adolescentes por regiones naturales, y aplicando la 
prueba de Chi2 para comparación de proporciones, 
estas presentaron diferencias estadísticamente 
significativas (p<  0,01).

De acuerdo a las etapas de la adolescencia, 0,99% 
cursaron su embarazo en etapa temprana de la 
adolescencia, 22,45% en etapa media y la mayoría 
en etapa tardía (76,56%), es decir que de cada 4 
adolescentes una fue menor de 17 años y 3 de ellas 
se encontraba en etapa tardía de su adolescencia. 

TABLA 1. Frecuencia de embarazos en adolescentes 
Hospitales del Ministerio de Salud del Perú año 2008

(*) Porcentaje sobre el total de partos en cada hospital.

Huanco Apaza Diana, et al.Revista Medica Basadrina 2011; 5(1): 10-13   

Nº %    (*)

1 H. de Apoyo de Iquitos 3623 1116 30.80

2 H. de Apoyo de Yarinacocha 2184 641 29.35

3 H. Santa Rosa de Puerto Maldonado 1503 416 27.68

4 H. Regional de Pucallpa 3166 867 27.38

5 H. Regional de Cajamarca 2416 576 23.84

6 H. de Apoyo de Sullana 4610 1059 22.97

7 Centro Referencial Kennedy de Ilo 700 151 21.57

8 H. Belén de Trujillo 3661 735 20.08

9 H. Regional de Ayacucho 2881 576 19.99

10 H. Nacional Hipólito Unanue 9774 1951 19.96

11 H. María Auxiliadora 8897 1765 19.84

12 H. Daniel Alcides Carrión de Huancayo 2815 533 18.93

13 H. Regional de Trujillo 3488 659 18.89

14 H. Hipólito Unanue de Tacna 3570 674 18.88

15 H. El Carmen de Huancayo 1868 348 18.63

16 H. Antonio Lorena de Cusco 2985 506 16.95

17 H. de Apoyo Víctor Ramos G. de Huaraz 2162 352 16.28

18 Ins�tuto Especializado Materno Perinatal 17392 2784 16.01

19 H. Regional de Cusco 2792 442 15.83

20 H. Goyeneche de Arequipa 2354 372 15.80

21 H. Regional Manuel Núñez Butrón de Puno 1603 219 13.66

22 H. Carlos Monge Medrano de Juliaca 2095 284 13.56

23 H. San Bartolomé de Lima 7050 939 13.32

TOTAL 93589 17965 19.20

Nº HOSPITAL
Total de 

Partos

ADOLESCENTES

Nº %

59142 10717 18.12

1 H. de Apoyo de Sullana 4610 1059 22.97

2 H. Regional de Trujillo 3488 659 18.89

3 H. Belén de Trujillo 3661 735 20.08

4 Ins�tuto Especializado Materno Perinatal 17392 2784 16.01

5 H. San Bartolomé de Lima 7050 939 13.32

6 H. Nacional Hipólito Unanue 9774 1951 19.96

7 H. María Auxiliadora 8897 1765 19.84

8 Centro Referencial Kennedy de Ilo 700 151 21.57

9 H. Hipólito Unanue de Tacna 3570 674 18.88

23971 4208 17.55

10 H. Regional de Cajamarca 2416 576 23.84

11 H. de Apoyo Víctor Ramos G. de Huaraz 2162 352 16.28

12 H. Daniel Alcides Carrión de Huancayo 2815 533 18.93

13 H. El Carmen de Huancayo 1868 348 18.63

14 H. Regional de Ayacucho 2881 576 19.99

15 H. Goyeneche de Arequipa 2354 372 15.80

16 H. Regional de Cusco 2792 442 15.83

17 H. Antonio Lorena de Cusco 2985 506 16.95

18 H. Regional Manuel Núñez Butrón de Puno 1603 219 13.66

19 H. Carlos Monge Medrano de Juliaca 2095 284 13.56

10476 3040 29.02

20 H. de Apoyo de Iquitos 3623 1116 30.80

21 H. de Apoyo de Yarinacocha 2184 641 29.35

22 H. Santa Rosa de Puerto Maldonado 1503 416 27.68

23 H. Regional de Pucallpa 3166 867 27.38

TOTAL 93589 17965 19.20

ADOLESCENTES

COSTA

SIERRA

SELVA

Nº HOSPITAL
Total de 

Partos
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TABLA3. Clasificaciónsegúnetapasdela 
adolescenciaHospitalesdeiMinisteriodeSalud 
2008 

ETAMS DE lA ADOLESCENCIA NI " 
Adolescencia Temprana (10-13] 1n 0.99 

Adolescencia Media (14-16] 4034 22.45 

Adolescencia Tardfa (17-19] 13754 76.56 

10TAI. 17118 1110.110 

DISCUSIÓN 

En América Latina entre un 15-25% de los recién 
nacidos vivos son hijos de madres menores de 20 
años (4 ). En el Perú el embarazo adolescente es 
considerado un problema de salud pública grave ya 
que cada año nacen aproximadamente 77,000 recién 
nacidos vivos hijos de madres adolescentes; asf la 
incidencia anual del embarazo adolescente en 
nuestro pafs fue de aproximadamente 14% del total 
denacimientos (5,6),habitualmente correspondena 
un embarazo no planificado, con consecuencias 
desfavorables para la madre y su hijo, puesto que 
aumenta la probabilidad de deserción escolar, 
multiparidad, desempleo, fracaso en la relación de 
pareja, perpetuación del ciclo de pobreza y 
feminización de la misma. 

La incidencia de embarazo en adolescentes 
atendidas en 23 hospitales del Ministerio de Salud del 
Perú, durante el alio 2008 fue 19,2% (Tabla 1 ). Lo que 
significaque unode cada5 partosen hospitales,se 
produce en mujeres de 1 O a 19 años, esta cifra se 
encuentra en el promedio Latinoamericano (3, 7 ,8,9). 
A nivel nacional, Doig (10) en el Instituto 
Especializado Materno Perinatal en el año 2003, 
encontró 17,6% de partos en adolescentes, Yu (11} 
en el hospital Daniel Alcides Csrrión en los anos 
1995-1997 encontró 1 8,6% de parto en 
adolescentes, cifras semejantes a nuestro estudio. 

A nivel internacional, Donoso (12) en Chile en el año 
2005, reportó 15,61% de nacidos vivos 
correspondientes a madres adolescentes; Lezcano 
(13), Romano (14) y Benitez (15) en Corrientes 
Argentina encontraron 14,9%, 20,9% y 30,5% 
respectivamente, Amaya (16) en Bogotá Colombia 
28,1% y Campo (17) en Sevilla Espana, encontró 
5,2% de partos en adolescentes, cifras muy variadas 
respecto a la nuestra. 

La región de América Latina está muy lejos de los 
niveles de fecundidad que muestran los paises 
desarrollados. La única gran región del mundo en que 
hubo un aumento de la fecundidad adolescente en 
los últimos 30 anos fue América Latina y el Csribe, la 
que, de hecho, está actualmente solo detrás de África 
(18). 

Si bien la tasa de fecundidad de las adolescentes ha 
venido descendiendo en la gran mayorra de los 
países, aún así su conducta reproductiva es de gran 
preocupación. En comparación con los cambios 
observados en las tasas de fecundidad de los grupos 
de mujeres de mayor edad debido al uso de métodos 
de planificación familiar, la reducción de la 
fecundidad en las adolescentes es esencialmente 
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resultado de la postergación de la primera unión. En el 
Perú, no se aprecian cambios significativos en la 
fecundidad de adolescentes en los últimos nueve anos. 
Según los resultados de la ENDES Continua 2009, del 
total de adolescentes de 15 a 19 al'los el 13,7% ya 
estuvieron alguna vez embarazada, de éstas el 11 , 1% 
son madres y el 2, 7% están gestando por primera vez; 
estos resultados difieren ligeramente de los obtenidos 
en la EN DES 2000 (5). 

De acuerdo a etapas de la adolescencia, el 0,99% 
cursan un embarazo en etapa temprana, 22,45% en 
etapa media y el 76,56% en etapa tardfa (Tabla 3), de 
cada 4 adolescentes embarazadas, tres de ellas se 
encuentra en etapa tardfa de la adolescencia. Lo que 
nos muestra que la mayoría tienen menor riesgo, este 
hallazgo también se reporta en ENDES Continua 2009 y 
otros estudios nacionales (1 ,5, 19,20); este resultado es 
esperado si se tiene en cuenta que las relaciones 
sexuales son más frecuentes en etapa tardía de la 
adolescencia en nuestro medio (21 ). 

Campo ( 17} en Sevilla Espalia, encontró que del total de 
partos en adolescentes, corresponden a adolescentes 
intermedias 14,2% y 85,8% en etapa tardía, no encontró 
embarazos en etapa temprana, lo que difiere con 
nuestra realidad peruana. 

Se concluye que la frecuencia de embarazo en 
adolescentes en hospitales del Ministerio de Salud del 
Perú d urente el año 2008 fue 19,2 por 1 00 nacimientos, 
con diferencias estadísticamente significativas entre 
regiones naturales, la etapa tardfa de la adolescencia 
(17 a 19 años) fue el período más frecuente. 
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RESUMEN 

Objetivo: Conocer frecuencia y repercusiones maternas y perinatales del embarazo en adolescentes en 23 
hospitales del Ministerio de Salud del Perú. Métodos: Estudio de casos y controles que compara el riesgo 
materno-perinatal entre adolescentes (1 O a 19 años) y adultas (20 a 29 años). Se analizaron las variables 
desde la base de datos del Sistema Informático Perinatal. Para el análisis se usó frecuencias y Odds Ratio 
con 95% de intervalo de confianza. Resuffados: Las adolescentes representan 19,2% de los partos, con 
diferencias significativas entre regiones naturales (17,6% sierra, 18,1% costa y 29% selva). Se asoció al 
embarazo adolescente una menor escolaridad, alta dependencia económica, situación conyugal inesta
ble, región selva y mal estado nutricional. Las repercusiones maternas negativas fueron: control prenatal 
inadecuado (0R=1 ,2) y tardro (0R=1 ,56), morbilidad materna (0R=1, 18), anemia (0R=1 ,24), infección del 
tracto urinario (0R=1 ,3), enfermedad hipertensiva del embarazo (0R=1 ,3) e infección puerperal (0R=1 ,44). 
Las repercusiones perinatales negativas fueron: bajo peso al nacer (0R=1 ,36), prematuridad (0R=1 ,29), 
desnutrición fetal (0R=1 ,34), depresión a minuto de nacer (0R=1, 17), morbilidad neonatal (0R=1, 1 ), trau
matismos al nacer (0R=1 ,36) y mortalidad neonatal (0R=1 ,49). Conclusión: Las adolescentes tienen condi
ciones socio demográficas desfavorables, mal estado nutricional, alto riesgo de morbilidad materna y morbi 
mortalidad neonatal comparadas con embarazadas adultas. 

PALABRAS CLAVE: Embarazo adolescente, riesgo materno, riesgo perinstal 

SUMMARY 

Objective: To determine frequency and matemal-perinatal consequences of the adolescent pregnancy in 
23 hospitals of the Ministry of Health of Peru. Methods: Case-control study who comparad maternal and 
perinatal risk between pregnant teenagers (1 O to 19 years) and pregnant adults (20 to 29 years). Variables 
were obtained and analyzed from the Perinatal Data System. For the analysis, were used frequencies and 
odds ratio with 95% of confidence interval. Results: Adolescents represent 19.2% of births, with significant 
differences between natural regions (17.6% highland, 18.1% coast and 29% jungle). Low education, high 
economic dependence, unstable marital status, jungle region and poor nutritional status, were associated 
with adolescent pregnancies. The negativa maternal effects were: inadequate (0R=1.2) and late prenatal 
care (0R=1.56), morbidity (0R=1.18), anemia (0R=1.24), urinary tract infection (0R=1.3), hypertensive 
disease of pregnancy (0R=1.3) and puerperal infection (0R=1.44). The negative perinatal effects were: low 
birth weight (0R=1.36), prematurity (0R=1.29), fetal malnutrition (0R=1.34), depression at 1 minute of live 
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(0R=1.17), neonatal morbidity (0R=1.1 ), birth trauma (0R=1.36) and neonatal mortality (0R=1.49). Con
c/usion: The adolescents pregnant have unfavorable sociodemographic conditions, poor nutrition, high risk 
of maternal and neonatal morbidity and mortality comparad with adults pregnant. 

KEY WORDS: Adolescent pregnsncy, maternal rlslal, perlnstsl rlsk 

INTRODUCCIÓN 

La adolescencia es un perrodo de vida tan im
portante, que lo que ocurra en su salud, será deci
sivo para el nivel de salud y calidad de vida poste
riores. En la etapa de la adolescencia, los jóvenes a 
menudo originan situaciones de riesgo que pueden 
dejar secuelas para el resto de su vida. Una de es
tas situaciones es el inicio cada vez más precoz de 
su vida sexual activa, que es con frecuencia resul
tado de la liberación sexual advertida en muchos 
parses del mundo. Esta liberación expone a las 
jóvenes a la posibilidad de un embarazo, que con 
frecuencia no es buscado, ni esperado. 

Aún cuando hubo fuertes cambios en las cul
turas, hay sectores de las sociedades latinoameri
canas tradicionales que continúan teniendo proble
mas para absorber un embarazo precoz, e incluso 
algunas da ellas todavra estigmatizan fuertemente 
el embarazo sin mediación da matrimonio. Desafor
tunadamente, las mujeres son fértiles varios años 
antes da la edad considerada socialmente como la 
más apropiada para al embarazo y parto (1 ). 

Debido a las intervenciones da salud pública, 
actualmente es controversia! si el embarazo en 
adolescentes es un factor de riesgo matarno-peri
natal. Diversos investigadores consideran la exis
tencia de suficiente información que demuestra que 
el embarazo y parto se puede llevar a cabo con re
sultados similares al de mujeres adultas, especial
mente si las adolescentes son mayores de 15 años, 
dejando de ser un riesgo biológico importante, para 
continuar siendo sólo un riesgo para la vida social y 
económica de la mujer (2,3). 

En el mundo 17 millones de niños nacieron de 
madres adolescentes de 15 a 19 años, de los cua
les 16 millones en países en vías de desarrollo, que 
corresponden al 15-20% de todos los nacimien
tos; 85% de mujeres adolescentes del mundo se 
encuentran en estos países y 25% de las muertes 
maternas ocurren en este grupo. Aunque las tasas 
de natalidad han descendido para las adolescentes 
en la mayoría de países desarrollados, en América 
Latina y el Caribe, los descensos han sido esca
sos; por tanto el embarazo en adolescentes sigue 
siendo un problema de salud pública desafiante, a 
pesar de los progresos en la mejora de los servi-

cios materno-infantiles y los cambios culturales en 
la región (4,5). 

El objetivo da esta estudio fue conocer la fre
cuencia y las repercusiones maternas y perinatales 
del embarazo en adolescentes atendidas en hospi
tales del Ministerio da Salud del Perú. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio analrtico, de casos y controles, de to
das las mujeres de 1 O a 29 años de edad y sus 
recién nacidos, cuyos partos fueron atendidos en 
23 Hospitales del Ministerio de Salud del Perú en
tre el 1!! da Enero al 31 de Diciembre de 2008. Los 
casos fueron 17.965 adolescentes da 10 a 19 años, 
y los controles 49.014 adultas de 20 a 29 años. Se 
analizó la información obtenida da la basa de datos 
del Sistema Informático Parinatal (SIP2000) da los 
hospitales en estudio. 

Se utilizó frecuencia de embarazo en adoles
centes por 100 partos, por hospital, región natural 
y etapa de adolescencia. Los resultados se expre
san en tablas con frecuencias relativas, Odds Ratio 
(OR) con intervalo da confianza al 95% (IC95%), 
considerando riesgo significativo cuando el interva
lo de confianza fue superior a 1 . 

RESULTADOS 

Durante el año 2008 en 23 hospitales del Minis
terio de Salud del Perú, se atendieron 93.589 par
tos, de los cuales 17.965 fueron en adolescentes, 
con una frecuencia de 19,2 por 100 nacimientos, 
oscilando entre 13,3 en el hospital San Bartolomé 
de Lima y 30,8 en el hospital Apoyo de lquitos (Fi
gura 1 ) ; con diferencias significativas (p<0,01) entre 
regiones naturales, siendo en la selva de 29%, cos
ta 18, 1% y sierra 17 ,6%. 

De acuerdo a las etapas de la adolescencia, el 
0,99% cursaron un embarazo en etapa temprana 
(10 a 13 años), 22,4% en etapa media (14 a 16 
años) y 76,6% en etapa tardía (17 a 19 años). 

En la Tabla 1 se presenta el análisis de factores 
de riesgo socio-demográficos y nutricionales entre 
embarazadas adolescentes y adultas. Se encon
tró diferencias significativas entre el grado de ins
trucción, estado civil, ocupación, residencia, peso 
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Figura 1. Frecuencia de embarazos en adolescen
tes en hospitales del Ministerio de Salud del Perú, 
2008 

pregestacional, talla e índice de masa corporal. 
Las embarazadas adolescentes presentaron mayor 
riesgo de bajo grado de instrucción (analfabeta o 
primaria), soltería, no trabajan, residencia en la sel
va, peso pregestacional menor de 45 kg, talla me
nor de 145 cm y desnutrición materna. 

Las adolescentes presentaron en promedio un 
peso pregestacional de 51,8 kg, talla 152 cm e índi
ce de masa corporal (IMC) 22,3 significativamente 
menor que las adultas. 

En la Tabla 11 se presenta el análisis de riesgos 
maternos entre adolescentes y adultas. Las ado
lescentes tienen una asociación significativa con 
control prenatal inadecuado y tardío, morbilidad 
durante el embarazo, parto o puerperio; enferme
dad hipertensiva del embarazo, infección del tracto 
urinario, anemia e infección puerperal. 

La tasa de mortalidad materna en adolescentes 
fue 62,1/100.000 nacidos vivos y 66,1 en adultas, 
diferencia no significativa. 

Se exploró los efectos adversos del parto, como 
presentación fetal, inicio, duración y terminación; 
no hubo diferencias en comparación con las ges
tantes adultas. 

En la Tabla 111 se presenta el análisis de riesgo 
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perinatal entre adolescentes y adultas. Los riesgos 
perinatales en adolescentes fueron: bajo peso al 
nacer, prematuridad, desnutrición fetal, depresión 
al minuto de nacimiento, morbilidad neonatal, trau
matismo al nacer y mortalidad neonatal. 

El peso promedio de recién nacidos de madres 
adolescentes fue 3.087 g, talla 48,8 cm, perímetro 
cefálico 33,6 cm, edad gestacional 38,7 semanas y 
Apgar al minuto de 8,1, significativamente menores 
a los recién nacidos de adultas. La tasa de morbili
dad neonatal fue 10,6%, mortalidad fetal13,3/1000 
nacimientos y mortalidad neonatal10,2/1000 naci
dos vivos, siendo esta última significativamente ma
yor que en las adultas. 

DISCUSIÓN 

La frecuencia de embarazo en adolescentes en 
este estudio fue 19,2%, cifra que se encuentra en el 
promedio Latinoamericano (5) y semejante a otros 
estudios nacionales (2,4,6,7). 

Los mayores porcentajes de embarazo en ado
lescentes se presentaron en hospitales ubicados 
en la selva como en lquitos (30,8%), Yarinacocha 
(29,4%), Pucallpa (27,4%) y Puerto Maldonado 
(27,7%), semejantes hallazgos se encontraron en 
ENDES Continua 2009 (27,2%) (8). La incidencia 
de embarazo en adolescentes en la selva es más 
alta porque en esta región los niveles socioeconó
micos y educativos son bajos. Allí se concentran 
poblaciones más pobres y probablemente existe un 
nivel bajo de conocimientos acerca de la sexualidad 
y la anticoncepción. Los embarazos a muy tempra
na edad forman parte del patrón cultural de la selva 
y sobre todo de algunos grupos étnicos en las que 
el embarazo en adolescentes es aceptado. Una 
probable explicación es que la unión a un cónyuge 
y la maternidad se convierten en los objetivos de la 
joven mujer, pues otras alternativas son realmente 
difíciles, además es probable que la unión a un cón
yuge representa una mejor condición individual y 
para los padres un compromiso menos. Al no existir 
otras oportunidades en estas poblaciones, es muy 
difícil postergar la maternidad y probablemente los 
resultados matemos y perinatales son producto de 
esta condición y no de su edad. 

De acuerdo a las etapas de la adolescencia, 
de cada cuatro adolescentes embarazadas, tres 
de ellas se encuentra en etapa tardía, lo que nos 
muestra que la mayoría tienen menor riesgo; este 
resultado es esperado si se tiene en cuenta que las 
relaciones sexuales son más frecuentes en esta 
etapa, este hallazgo también lo reporta la OMS y 
ENDES Continua 2009 (1 ,8). 
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Tablal 

FACTORES DE RIESGO DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES. HOSPITALES DEL 
MINISTERIO DE SALUD DEL PERÚ, 2008 

Factores de riesgo Variable Adolescente Adulta OR IC95% Valor p 

Socio-demogré.ficos % % 

Ocupación No trabaja 95,7 88,0 3,07 2,84-3,32 <0,01 
Trabaja 4,3 12,0 

Estado civil Soltera 30,0 13,6 2,72 2,61-2,84 <0,01 
Casada/Conviviente 70,0 86,4 

Residencia Selva 16,9 10,5 1,74 1,66-1,83 <0,01 
Costa/Sierra 83,1 89,5 

Grado de instrucción Analfabeta/Primaria 17,5 14,2 1,29 1,23-1,35 <0,01 
Secundaria/Superior 82,5 85,8 

Nutricionales 
Peso pregestacional Peso< 45 kg 11,7 5,7 2,20 2,07-2,33 < 0,01 

Peso~45 kg 88,3 94,3 

Talla materna Talla< 145 cm 8,0 5,5 1,48 1,38-1,58 <0,01 
Talla~ 145 cm 92,0 94,5 

Estado nutricional IMC < 18,5 7,2 3,8 1,98 1,84-2,13 <0,01 
IMC ~ 18,5 92,8 96,2 

IMC: Índice de masa corporal. 

Tabla 11 

RIESGOS MATERNOS DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES. HOSPITALES DEL MINISTERIO DE 
SALUD DEL PERÚ, 2008 

Riesgo Matemo Variable Adolescente Adulta OR IC95% Valorp 
(%) (%) 

Control Prenatal Inadecuado (1 a 3) 19,1 16,2 1,20 1,14-1,25 < 0,01 
Adecuado (~4) 62,9 64,0 

Primer control prenatal Tardfo 01·111 Trimestre) 77,2 68,5 1,56 1,49-1,63 < 0,01 
Precoz (1 Trimestre) 22,8 31,5 

Morbilidad materna Con patología 53,7 49,6 1 '18 1,14-1,22 < 0,01 
Sin patología 46,3 50,4 

EHE Con EHE 5,4 4,3 1,30 1,20-1,40 < 0,01 
Sin EHE 94,6 95,7 

Infección tracto urinario Con ITU 14,1 11,2 1,30 1,24-1,37 < 0,01 
SiniTU 85,9 88,8 

Anemia Con anemia 28,4 24,3 1,24 1,19-1,29 < 0,01 
Sin anemia 71,6 75,7 

Infección puerperal Con infección puerperal 1,8 1,2 1,44 1,26-1,66 < 0,01 
Sin infección puerperal 98,2 98,8 

EHE: Enfermedad hipertensiva del embarazo. ITU: Infección del tracto urinario. 
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Tabla 111 

RIESGOS PERINATALES DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES. HOSPITALES DEL MINISTERIO 
DE SALUD DEL PERÚ, 2008 

Riesgo perinatal Variable 

Peso al nacer (g.) Bajo peso (< 2500 g) 
Peso :i!:2500g 

Edad ges1acional (sem.) Pretérmino (<37 sem) 
:i!: 37semanas 

Peso /Edad gestacional PEG 

AEG/GEG 

Apgar al minuto Depresión (Apgar 0-6) 
Vigoroso (Apgar 7-1 O) 

Morbilidad neonatal Con patologla 
Sin patologfa 

Traumatismo al nacer Con traumatismo 
Sin traumatismo 

Mortalidad neonatal Muerte neonatal 
RNvivo 

La adolescente peruana embarazada se carac
teriza por tener menor grado da instrucción, ines
tabilidad conyugal y alta dependencia económica, 
factores muy praocupantes da un embarazo en 
adolescentes cuando se las compara con una ges
tante adulta, asta hallazgo también fue encontrado 
por Vigil y cols en Panamá (3), Doig (2) y Sandoval 
y cols (4) en al Perú, León y cols (9) en Chile, Gon
zálaz y cols en Cuba (1 O), León y cols en Venezue
la (11) y Quazada y cols en México (12). 

La mayorra da las adolescentes fueron ama da 
casa (80,2%), esta caractarrstica demuestra mayor 
dependencia económica da sus familias o da su pa
reja. La adolescente madre además daba asumir 
una multiplicidad da rolas adultos, espacialmente 
la maternidad, para los cuales no está psicológica
mente madura ya qua sigue siendo niña cognitiva, 
afectiva y económicamente dependienta, agudizán
dosa asto aún más en al caso da la adolescencia 
temprana; aste hallazgo fue reportado por León y 
cols (9) y Mondragón y cols (13). 

Más dala mitad (57,3%) no tuvieron educación, 
o estudiaron primaria o no completaron su secun
daria y probablemente permanecerán con esta li
mitado grado da instrucción. La baja escolaridad 
que alcanzan las adolescentes y la dificultad para 
rainsartarsa al sistema escolar tienen un afecto ne
gativo en la formación del capital humano y la supe
ración dala pobreza a nivel social. Algunos autores 
encontraron qua al rendimiento escolar da astas 

Adolescente Adulta OR IC95% Valor p 
(%) (%) 

10,5 8,0 1,36 1,28-1,44 <0,01 
89,5 92,0 

7,5 5,9 1,29 1,21-1,38 <0,01 
92,5 94,1 

8,6 6,5 1,34 1,25-1,43 <0,01 
91,4 93,5 

6,3 5,4 1,17 1,08-1,25 <0,01 
93,7 94,6 

10,6 9,7 1,10 1,04-1,17 <0,01 
89,4 90,3 

3,0 2,3 1,36 1,22-1,51 <0,01 
97,0 97,7 

1,02 0,69 1,49 1,24-1,80 <0,01 
98,98 99,31 

adolescentes previo al embarazo, durante su per
manencia en al sistema fue deficiente, puesto que 
la rapitancia fue mayor al promedio general da las 
adolescentes (14). Es probable qua la totalidad da 
las adolescentes embarazadas desertarán durante 
al embarazo a nivel da la enseñanza secundaria, 
debido a la vergüenza y las complicaciones médi
cas del embarazo, o lo hayan hacho mucho antes 
da su astado grávido, por diversos factores. 

La soltarra as frecuenta en las madres adoles
centes (30%), debido a qua una parta importante 
da la sexualidad adolescente ocurra en contextos 
da relacionas amorosas qua no alcanzan a clasifi
car como uniones (novios, amigos, pretendientas, 
enamorados, ate.), entra otras cosas porque no se 
proyectan como una pareja para la crianza. Los al
tos nivelas da fecundidad adolescente en la región 
da Latinoamérica no se daban a qua la anticoncap
ción sea particularmente baja entra las muchachas, 
sino a qua es insuficiente, inoportuna o irregular 
para al patrón da iniciación sexual da las nuevas 
generaciones. Una fracción mayoritaria da las y los 
adolescentes se inicia sin protección, lo qua genera 
una alta exposición al riesgo da embarazo (15). 

El astado da nutrición da las mujeres antes y 
durante al embarazo es uno da los determinantes 
da los riesgos matarno-parinatalas. En nuestro es
tudio al peso, talla a IMC da las adolescentes fue 
menor qua las adultas, lo qua es probable qua haya 
influido en al bajo paso da su recién nacido. 
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El embarazo en la adolescencia conlleva ries
gos de tipo nutricional porque el crecimiento ma
terno impone necesidades que se suman a las del 
embarazo, tienen mayores necesidades proteicas, 
de energra, vitaminas y minerales. En la adoles
cencia se tienden a asumir dietas restrictivas con 
ayunos prolongados para no aumentar de peso y 
esconder el embarazo, lo que agravarra los estados 
de hipoglucemia caracterrsticos de la primera mitad 
del embarazo. La carencia de nutrientes puede re
trasar su crecimiento y disminuir su estatura final, 
además se crea una competencia entre la madre y 
el feto por los nutrientes (16). 

La razón por las que demoran en buscar el con
trol de embarazo, es por que tienden a aferrarse a 
la esperanza que la ausencia de sus reglas unido a 
la práctica de relaciones sexuales no protegidas no 
dejará de ser un atraso. El concurrir a la consulta 
médica confirmará un embarazo que ellas niegan 
inconscientemente, por que están asustadas y an
gustiadas por la reacción de la familia. En general 
las adolescentes demoran el momento de comuni
car a sus padres que están embarazadas. Además 
no saben donde recurrir o no quieren acudir al esta
blecimiento de salud donde sus propias madres se 
controlan. Hallazgos semejantes encontraron otros 
autores (3,5,7). 

Analizando la morbilidad materna, en nuestro 
estudio es evidente el mayor riesgo de anemia, in
fección urinaria, enfermedad hipertensiva del em
barazo y endometritis puerperal en adolescentes, 
pero respecto a las demás patologías que describe 
la bibliografía, no se demostró estadísticamente su 
mayor presencia. 

La anemia es más común en adolescentes por 
que tienen dieta inadecuada, sus malos hábitos ali
mentarios propios de la edad contribuyen al déficit 
de hierro, así como el acudir tardíamente a su control 
prenatal para establecer las intervenciones necesa
rias. El embarazo en la adolescente se constituye por 
sí solo en uno de los factores de riesgo para el de
sarrollo de enfermedad hipertensiva del embarazo. 
La infección urinaria quizá sea en parte responsable 
de la alta incidencia de parto prematuro, sumado a 
otras entidades que se citan como responsables ta
les como el propio desarrollo puberal, los procesos 
infecciosos a otros niveles como cérvico-vaginal que 
pueden ocasionar directa o indirectamente, a través 
de la rotura prematura de membranas el parto de 
pretérmino (4,7, 17). El diagnóstico de endometritis, 
puede estar relacionado con el elevado diagnóstico 
de anemia y desnutrición, factores que pueden crear 
un terreno propicio para la infecciones en la pacien
te obstétrica. La endometritis como complicación 

materna también fue encontrada en el estudio lati
noamericano realizado por Conde y cols (5) y Sáez 
(18). 

La relación entre embarazo precoz y bajo peso, 
prematuridad y desnutrición intrauterina, no sola
mente se deberran a la edad, es obvio que existen 
otros factores que pueden explicar estos hallazgos 
y entre ellos podemos señalar: la mayor presencia 
de preeclampsia-eclampsia y el inicio tardro o no 
control prenatal. Otros factores ligados a los re
sultados adversos primordialmente se deben a las 
condiciones desfavorables en las que viven bue
na proporción de adolescentes en nuestro medio, 
como: pobreza, baja escolaridad, bajo peso mater
no, etc. (2,3,8, 19-22). 

Siendo un niño de menor peso, la vitalidad del 
recién nacido se vio afectada a través del índice de 
Apgar, encontrándose diferencias en ambos gru
pos. Algunas de las causas de depresión neonatal 
se deben a circular de cordón, trabajo de parto pro
longado, aspiración de líquido amniótico meconial, 
sufrimiento fetal agudo, entre otras. Sin embargo, la 
principal causa de morbilidad neonatal fue el trau
matismo al nacer, lo que se debería al desarrollo 
incompleto de la pelvis materna, lo que ocasionaría 
distocias en el parto por vía vaginal. 

La tasa de mortalidad neonatal en adolescentes 
fue significativamente mayor (1 0,2/1000 nv) que en 
madres adultas (6,9/1 000 nv) (0R=1 ,49), esto se 
debería primordialmente a la mayor presencia de 
prematurez, bajo peso al nacer y desnutrición fetal; 
semejante hallazgo fueron encontrados por Doig 
(2) en el Instituto Materno Perinatal en Lima y Do
noso y cols (14) en Chile, con OR=2,27 en menores 
de 15 años y 0R=1,20 en adolescentes de 15 a 19 
años. 

CONCLUSIÓN 

Las madres adolescentes atendidas en hospi
tales del Ministerio de Salud del Perú, se caracteri
zan por presentar condiciones socio-económicas y 
nutricionales desfavorables, condicionando mayor 
morbilidad materna y morbi-mortalidad neonatal; 
por lo tanto, en el Perú el embarazo adolescente 
se debe considerar como un grupo de alto riesgo 
materno-peri natal. 
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INTRODUCCIÓN 

La maternidad en la adolescencia precoz representa un 
problema socio-sanitario, es considerada un indicador de 
desarrollo y es síntoma de múltiples problemas sociales. Se 
encuentra vinculada a problemas de pobreza, educación, 
inequidad de género, vulneración de los derechos y 
contextos familiares adversos. No es un hecho aislado, sino 
determinado por un conjunto de variables macro y micro 
sociales que inciden fuertemente en su ocurrencia (1 ). 

La Organización Mundial de la Salud define la adolescencia 
como el periodo entre los 1 O y los 19 años. A su vez, dentro 
de esta etapa vital habitualmente se distinguen dos tramos: 
la adolescencia precoz (10 a 14 años) y la tardía (15 a 19 
años). Algunos/as autores/as identiñcan tres etapas de 
acuerdo a los cambios fisicos y evolutivos: adolescencia 
temprana(10 a 13 ailos), media(14 a 16 años) ytardia (17 a 
19 años) (2, 3). 

Una de cada cinco personas en el mundo es adolescente de 
entre 10 y 19 años, población que alcanza actualmente 
1.300 millones, la mayor generación adolescente registrada 
en la historia. La mitad de ellos/as son pobres y una cuarta 
parte vive enextremapobreza(4). 

La adolescencia se caracteriza por rápidos cambios fisicos 
que se correlacionan con cambios sociales y psicológicos 
conducentes a la madurez intelectual y sexual y otros 

procesos que gradualmente apartan al/la adolescente de la 
dependencia de los adultos para ganar creciente 
independencia. El desarrollo fisico ocurre varios años antes 
de que se alcance la madurez psicológica y social. Esta 
brecha es de critica importancia en el análisis de la salud 
sexual y reproductiva de los y las adolescentes del tramo de 
10a14años(l). 

Entre los 10 y los 14 años el cuerpo experimenta rápidas 
transformaciones incluyendo el desarrollo sexual. En esta 
etapa los y las adolescentes son todavfa niños y niñas que 
comienzan a identiñcarse como sujetos con una identidad 
separada a la de sus padres y su familia y que empezarán a 
desarrollar conflictos con estos por su autonomía y cada vez 
compartirán más tiempo con sus pares, se preocuparán por 
ser aceptados e insertarse en la cultura juvenil popular y 
comenzarán a sentirse atraídos fisica y emocionalmente 
hacia otros (28). La adolescencia temprana es también una 
etapa de toma de riesgo y de experimentación con 
conductas adultas con una comprensión limitada del 
alcance del riesgo, sumada a sensaciones de 
invulnerabilidad y omnipotencia que afectan la posibilidad 
de implementar medidas de prevención. Por otro lado, 
situaciones de pobreza y abandono con frecuencia fuerzan 
a los y las adolescentes a adoptar precozmente roles adultos 
debido a la ausencia de padres y la necesidad de trabajar 
para subsistir. El embarazo temprano ocurre en todos los 
estratos sociales pero predomina en los sectores de menor 
nivel socioeconómico, y en los paises en desarrollo. (5) 
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Son pocos los países de la región que registran datos de 
fecundidad en menores de 15 años, aún en la mayorla, la 
información de este tema es deficiente, no está disponible o 
es muy dificil de obtener. Las encuestas de Demografla y 
Salud (EDS), una de las fuentes de datos más importantes 
en la región, se aplican a mujeres de 15 a 49 años. Existen 
pocas investigaciones que aportan información sobre el 
segmento de lOa 14años(5). 

Preocupan especialmente las repercusiones bio-psico
sociales del embarazo precoz. El riesgo obstétrico en las 
adolescentes mayores (16 a 19 años) estaría asociado con 
factores sociales más que con la edad materna, mientras que 
en las de 14 años y menos los resultados obstétricos y 
perinatales son dependientes de la edad materna. La 
evidencia muestra que las mayores de 15 años, cuando 
reciben apoyo y tienen un adecuado control prenatal, tienen 
resultados obstétricos comparables a los de mujeres de 
mayor edad; mientras que las de 15 años y menos presentan 
mayor riesgo de complicaciones en el embarazo y el parto y 
ensureciénnacido (6). 

Los embarazos en niñas y adolescentes menores de 15 años 
en su mayoría son embarazos no deseados. Esta situación 
afecta en mayor medida a las nilias y adolescentes de 
sectores sociales más desprotegidos. Diversos factores 
inciden en la ocurrencia de embarazos adolescentes en 
menores de 15 años, como el desconocimiento del cuerpo y 
de los hechos básicos de la reproducción y la falta de 
conocimiento de medidas de prevención del embarazo y de 
acceso a las mismas. Asimismo, como causales directas 
revisten particular importancia el abuso sexual, las 
relaciones sexuales forzadas y la explotación sexual (7). 

Los aspectos cUnicos del embarazo en menores de 15 años 
corresponden a una situación en extremo compleja. Es un 
embarazo en la niñez, en un mundo donde la fecundidad ha 
tenido un franco descenso y en el cual su existencia se 
presenta con las características de inequidad entre los seres 
humanos. No sólo es una situación sanitaria de por si, 
intrínsecamente grave, sino que es un fenómeno social de 
tal seriedad que es inaceptable por definición. 

El impacto en morbilidad y mortalidad de estas madres
niñas es muy alto. Constituyen un grupo de alto riesgo 
obstétrico yperinatal por definición. No es necesario buscar 
patologías agregadas u otras condiciones. Un embarazo en 
una niña de 14 años o menos es una situación de alta 
gravedad que debe ser enfrentada con todas las 
herramientas de la especialidad y de las medidas sanitarias 
para un grupo preferencial de atención en salud. 

El objetivo de este estudio fue conocer la magnitud y 
repercusiones maternas y perinatales negativas del 
embarazo en adolescentes menores de 15 años, atendidas 
en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, durante los 
últimos 14años. 

MATERIAL YMETODOS 

Estudio epidemiológico, analítico, de casos y controles, 
de todas las adolescentes de 10 a 14 años de edad y sus 
recién nacidos, comparada con mujeres de 20 a 24 años, 
cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna entre ello de Enero de 2000 al 31 de 
Diciembrede2013. 

Se analizó información de la base de datos del Sistema 
Informático Perinatal (SIP2000) del periodo de estudio. 
Se utilizó frecuencia de embarazo en adolescentes de 1 O a 
14 años por 100 partos. Se presentó tablas con 
frecuencias relativas, Odds Ratio (OR) con intervalo de 
confianza al 95 %, considerando riesgo significativo 
cuando el intervalo de confianza fue superior a l. 

RESULTADOS 

Durante los años 2000 a 2013 en el hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, se atendió 47 284 partos, de los cuales 
256 fueron adolescentes de 11 a 14 años, con una 
frecuencia de 0,54 por 100 nacimientos, oscilando entre 
0,77 en el año 2000 y 0,30 en el afio 2011; con tendencia 
descendente en los 14 años de estudio. 

Durante los 14 af!.os de estudio, ocurrieron 8 04 7 partos en 
mujeres de 10 a 19 años, de los cuales 256 fueron de 
mujeres de 10 a 14 af!.os, lo que representa el 3,2% del 
total de adolescentes. 

Las adolescentes menores de 15 años presentaron menor 
grado de instrucción que las adultas, 28,6% estudió 
primaria y 69,9% secundaria incompleta, 64,5% fueron 
solteras y 34% convivientes, 45% realizó actividades de 
casa y 54,6% estudiaba. 

Los factores nutricionales asociados fueron: peso 
pregestacional habitual menor de 45 Kg., talla materna 
menor de 1,45 metros y desnutrición materna. 
E198,5% de adolescentes fueron primíparas, no 
se asoció antecedentes obstétricos desfavorables. Se 
controló el embarazo 83, 7%, de ellas, 34,6% presentó de 
1 a 5 controles prenatales, el primer control fue tardío 
(54,8%) después de las 21 semanas de gestación. Durante 
el parto en 75,7% el inició fue espontáneo y 57,4% 
terminó espontáneamente; sin embargo se encontró 
asociación con terminación por cesárea y cuando este fue 
electiva. 

Las repercusiones maternas del embarazo en la 
adolescencia fueron: control prenatal inadecuado o 
ausente y primer control prenatal tardío, no presentó 
mayor riesgo de morbilidad durante el embarazo, parto o 
puerperio, que las gestantes adultas. N o se presento casos 
de mortalidad materna durante el periodo de estudio. 

La tasa de morbilidad neonatal fue 14,5%, mortalidad 
fetal19 por mil nacimientos y mortalidad neonatal29,2 
por mil nacidos vivos, siendo esta última mayor que en las 
adultas. 

5 
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Las repercusiones perinatales negativas del embarazo en la 
adolescencia en menores de 15 atlos fueron: bajo peso al 
nacer, prematuridad, desnutrición fetal, depresión a los 5 
minutos de nacimiento, infección y mortalidadneonatal. 

TABLAI 
Frecuencia de embarazo en adolescentes 

menores de 15 años. Hospital mp6lito 
Unanue de Tacna.2000 a 2013. 

11 arios 
12 al'\os 
13 al'\os 
14 aflos 

4 

12 
58 
182 

TABLA2 

1,56 
4,69 
22,66 
71,09 

Frecuencia de embarazo en adolescentes 
menores de 15 años. Hospital IDpólito 

Unanue de Tacna. 2000 a 2013. 

Del Total de Partos 

•Multo~ 

•AcloL 10-14 

Adol. 15-19 

FIGURA 1. fretueucla de emblll'IZOS eu adoleeentes meuores de 15 d01 
Hospitll Hipo1ito Unane de Twla 

Del Total de Adolescentes 
... 

De lOa 14 

• oe15a19 

FIGURA 2. Frecuencia de emblll'li7A)S en adolescentes 
menores de 15 años. Hospital HipóHto Unanue de 

1llma. Años 2000 al013. 
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FIGURA 3. Frecuencia de embarazos en adolescente 
menores de 15 años en el hospital IDpólito Unanue 

de Tacna. Años 2000 a 2013 

TABLA3 
Factores de riesgo del embarazo en adolescentes 
menores de 15 años. Hospital IDpólito Unanue de 

Tacna. 2000 a 2013 
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TABLA4 
Riesgos maternos del embarazo en adolescentes 

menores de 15 años. Hospital IDp6lito Unanue de 
Tacna. 2000 a 2013 

TABLAS 
Resultados perinatales del embarazo en 

adolescentes menores de 15 años. Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna. 2000 a 2013 
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TABLA6 
Morbimortalidad perinatal del embarazo en 

adolescentes menores de 15 años. Hospital llipóHto 
Unanue de Tacna.lOOO a l013 

-~·-- Co·~· 1~,1 1U 1~ 0,7-1~ 

8in~a 114~ w 
SIR Con8DR 2~ 1,4 2~ O.fo4~ 

8inSDR fl~ 118,1 - COo 1,8 o.s ... 1,5oU,1 .. .... .. 7 
~IMMIIt:DnfM~n 1~ ~~ 2,1 0,7-5,11 

11• ~~~ 1111,2 
lob1oidodF"'I M...t&ntlablril'll 2~ ~~ 2~ 0,114~ 

RN""' ~~~ 1111,2 -- -- 2.8 1.0 2.8 1.H.2 
RN .... 17,2 .. D 

DISCUSION 

El embarazo adolescente ha sido estudiado desde hace 
décadas sin embargo llama la atención la escasa literatura 
existente en torno al segmento etario correspondiente a las 
menores de 15 años; ya que si bien en términos generales, la 
adolescencia es una etapa compleja del desarrollo, donde se 
consolidan gran parte de las caracteristicas personales, y 
además, donde existe una cierta vulnerabilidad para la 
aparición de trastornos psicológicos y problemas 
psicosociales; el periodo comprendido entre los 1 O y los 14, 
denominado adolescencia inicial, precoz o temprana 
presenta caracterlsticas especificas de consolidación de las 
estructuras cognitivas y afectivas que lo vuelven clave para 
el desarrollo de una vida adulta normal. 

En un informe de la FLASOG se presenta información de 
las tasas y razones de fecundidad de 2000 a 2008 de 9 
paises: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, 
México, Panamá y República Dominicana y Uruguay. La 
tasa de fecundidad varía entre 75 y 80 por 1000 mujeres 
entre 15 y 19 años y la razón de fecundidad de adolescentes 
menores de 15 años entre 2,4 y 2,8 por 1000. Se aprecia 
además que la proporción del total de nacidos vivos varian 
entre 18 y 19% en adolescentes de 15 al9 años y entre 0,55 
y O, 70 en las menores de 15 años. No se observan cambios 
apreciables durante los años 2000 a2008 (1 ). 

En el grupo de madres menores de 15 años los dos paises 
con las más altas proporciones de nacidos vivos totales 
fueron Brasil (0,9%) y Colombia (0,86%), mientras que 
México (0,41 %), Chile (0,42%) y Uruguay (0,40%) tienen 
lasmásbajas(1). 

Entre las condicionantes sociales del embarazo en menores 
de 15 años cabe destacar el inicio temprano de las 
relaciones sexuales, la creciente "erotización" y liberación 
sexual de los medios de comunicación y los entornos 
sociales, la insuficiente educación sexual, la falta de 
politicas de salud sexual y reproductiva dirigidas a este 
grupo de edad, que se traduce en deficiencias en la entrega 
de anticonceptivos; el abuso sexual y las agresiones 
sexuales. 

En 1993 UNICEF reportó que en el Perú, el60% de los 
embarazos en niñas de 12 a 14 años tenia su origen en el 

incesto o en la violación, constituyéndose en una 
manifestación extrema del abuso sexual. De otro lado, en 
un grupo focal realizado en 1998, Patb:finder encontró que 
el90% de los embarazos en niñas de 12 a 16 años atendidas 
en la Maternidad de Lima fueron consecuencia de 
violación, en la mayor parte de casos sucedida en el 
ambiente intrafamiliar. 

De acuerdo a la CEPAL, la maternidad en adolescentes está 
por encima de 20% en América Latina y esta variable se 
encuentra en estrecha relación con las condiciones 
económico-sociales de este grupo humano. De otro lado, se 
conoce que el embarazo en nil!as menores de 15 años tiene 
severas repercusiones biológicas, a las que habría que 
agregar las de carácterpsico-social (1 ). 

En el hospital Hipó lito Unanue de Tacna, al año se atienden 
en promedio 3,500 partos, de ellos corresponden a madres 
menores de 15 años, en promedio 0,54%, proporción 
menor a las de Brasil y Colombia, pero mayor a las de 
México, Chile y Uruguay. 

Cabe destacar que la tendencia en los catorce años de 
estudio, fue descendente, hallazgo que nos permite 
determinar que este problema viene reduciéndose. 
De acuerdo a etapas de la adolescencia, de cada cien 
adolescentes embarazadas, tres de ellas fueron menores de 
15 años, lo que nos muestra que la mayorla tienen menor 
riesgo; este resultado es esperado si se tiene en cuenta que 
las relaciones sexuales son más frecuentes en etapa tardía, 
este hallazgo también lo reporta la OMS y ENDES 
Continua2013 (8,9). 

La adolescente embarazada menor de 15 años, se 
caracteriza por tener menor grado de instrucción, 
inestabilidad conyugal y alta dependencia económica, 
factores muy preocupantes de un embarazo en adolescente 
cuando se las compara con una gestante adulta, este 
hallazgo también fue encontrado por Vigilen Panamá (1 0), 
Doig (11) y Sandoval (12) en el Perú, León (13) en Chile, 
GonzalezenCuba(l4),Le6nenVenezuela(l5)yQuezada 
en México (16). 

Uno de los componentes claves de la calidad de vida de las 
personas y el desarrollo económico y social de un paises el 
nivel educativo de su población y es uno de los factores 
utilizados más frecuentemente sobre diferentes aspectos de 
salud reproductiva y salud de los nifios. 

La solterla es frecuente en las madres adolescentes, 
aumenta las posibilidades de que viva como allegada y 
reduce la probabilidad de que viva con el padre de su hijo o 
en una familia nuclear durante los primeros años de vida de 
su hijo. 

La mayorla de adolescentes fueron estudiantes pero 
tuvieron que abandonar el colegio por su estado de 
embarazo y asumir labores de casa, esta caracterlstica 
demuestra mayor dependencia económica de sus familias o 
de su pareja. La adolescente madre además debe asumir 
una multiplicidad de roles adultos, especialmente la 
maternidad, para los cuales no está psicológicamente 

7 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

84

REVISTA MÉDICA del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Vol. 7 N° 1 -Octubre 2014 

madura ya que, sigue siendo niña cognitiva, afectiva y 
económicamente, agudiz6ndose esto aún más en el caso de 
la adolescencia temprana; este hallazgo fue encontrado por 
León (13) y Mondragón (17). 

El estado de nutrición de las mujeres antes y durante el 
embarazo es uno de los determinantes de los riesgos 
materno-perinatales. En nuestro estudio el peso, talla e 
indice de masa corporal (lMC) de las adolescentes fue 
menor que las adultas, lo que es probable que haya influido 
en el bajopesodesureciénnacido. 

El embarazo en la adolescencia conlleva riesgos de tipo 
nutricional porque el crecimiento materno impone 
necesidades que se suman a las del embarazo, tienen 
mayores necesidades proteicas, de energia, vitaminas y 
minerales. En la adolescencia precoz se tienden a asumir 
dietas restrictivas con ayunos prolongados para no 
aumentar de peso y esconder el embarazo,lo que agravarla 
los estados de hipoglucemia caracterlsticos de la primera 
mitad del embarazo, caracterizado por hiperinsulinismo. 
La carencia de nutrientes puede retrasar su crecimiento y 
disminuir su estatura final, además se crea una competencia 
entre la madre y el feto por los nutrientes (18). 

La razón por las que demoran en buscar el control de 
embarazo, es porque, tienden a aferrarse a la esperanza que 
la ausencia de sus reglas unido a la práctica de relaciones 
sexuales no protegidas no dejará de ser un atraso. El 
concurrir a consulta médica confirmará un embarazo que 
ellas niegan inconscientemente, porque están asustadas, 
angustiadas de que sus padres puedan llegar a descubrirlo. 
En general las adolescentes demoran el momento de 
comunicar a sus padres que están embarazadas. Además no 
saben dónde recurrir o no quieren acudir al establecimiento 
de salud donde sus propias madres se controlan. 
Semejantes hallazgos encontraron algunos autores 
(10,19,20). 

Se exploró los efectos adversos del parto, como inicio y 
terminación; se encontró mayor probabilidad de terminar 
en cesárea y que esta fuera electiva, resultado semejante a 
otros trabajos, debido al desarrollo incompleto de la pelvis 
materna de las nii!.as menores de 15 aiios y a las patologías 
presentes cuya indicación es una cesárea electiva. 

El impacto de la fecundidad adolescente en la morbilidad 
clinica durante el embarazo es muy variable. La anemia es 
tal vez la patología más frecuente, dadas las demandas del 
crecimiento y desarrollo que tienen las adolescentes, 
especialmente las menores de lS años. Coinciden los dos 
periodos de mayor demandanutricion.al del ser humano. La 
segunda patología de mayor frecuencia es la infección 
urinaria de la embarazada adolescente, que contnbuye al 
parto prematuro. La tercera patología es el aumento de la 
presión arterial o pre eclampsia, que contribuye al menor 
peso del recién nacido por efectos en la función placentaria 
ymalnutriciónfetal(21-24). 

Analizando la morbilidad materna, si bien 58,1% de las 

8 

gestantes menores de 1 S años presentaron alguna 
patología, este resultado no es diferente de las gestantes 
adultas, asi mismo la enfermedad hipertensivva del 
embarazo (2,3%), infección urinaria (22,3%) y anemia 
(35,9%), en nuestro estudio no tiene mayor riesgo para las 
gestantes adolescentes menores de 15 afios, como se 
describe en la literatura. 

El riesgo más alto de morir por causas del embarazo, parto 
o puerperio se presenta en las mujeres de 15 años y menos, 
en comparación con las mujeres de 15 a 19 afl.os y de 20 y 
más ai!.os. Las razones de mortalidad materna en las 
madres-nifias de 14 afias y menos, son el doble y hasta el 
triple de las que se presentan en madres adolescentes de lS 
a 19 años. En las menores de 15 años la causa más 
importante se relaciona con el trastorno hipertcnsivo, la 
segunda causa se ubica en el grupo de muertes maternas 
registradas tardíamente, que son consecuencia de 
complicaciones del embarazo o parto. Ambas causales son 
indicadores de un déficit en la detección precoz de una 
patología mal tratada o simplemente no tratada en el 
per:lodo prenatal. La tercera causal se relaciona con las 
complicaciones de un embarazo que termina en aborto, la 
cuarta y quinta, con las complicaciones en el per:lodo del 
trabajo de parto y sepsis en el posparto inmediato o 
puerperio mediato (23). Contradictoriamente en nuestro 
estudio no encontramos ninguna muerte materna en este 
grupo etario. 

La relación entre embarazo precoz y bajo peso, 
prematuridad y desnutrición intrauterina, no solamente se 
deberlan a la edad, es obvio que existen otros factores que 
pueden explicar estos hallazgos y entre ellos podemos 
señalar: que la mayoría de las adolescentes no planean su 
embarazo y este les toma de sorpresa y por ende al menos 
en los primeros meses no tienen los cuidados que amerita 
un embarazo y este hecho está intimamentc ligado al inicio 
tardío o no control prenatal. Otros factores ligados a los 
resultados adversos primordialmente se deben a las 
condiciones desfavorables en las que viven buena 
proporción de adolescentes en nuestro medio, como: 
pobreza, baja escolaridad, bajo peso materno, etc. 
(9,10,11,25-30). 

Siendo un niño más pequeño,la vitalidad del recién nacido 
expresada a través del indice de Apgar, se vio afectado el 
Apgar a los S minutos, se encontró diferencias con los hijos 
de adultas; Algunas de las causas de depresión neonatal a 
los 5 minutos se deben a circular de cordón. trabajo de 
parto prolongado, aspiración de liquido amniótico 
meconial, sufrimiento fetal agudo, entre otras. 

Si bien. el sindrome de dificultad respiratoria y las 
malformaciones congénitas se presentaron en las 
adolescentes menores de 15 años en el doble de veces más 
que las adultas, estas diferencias no fueron significativas; 
siendo sólo, la infección un riesgo significativo para el 
recién nacido, esto se debe a la alta proporción de recién 
nacidos con bajo peso, prematuro y desnutrido con bajas 
defensas y muy propenso alas infecciones. 
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La tasa de mortalidad neonatal en adolescentes menores de 
15 afios fue significativamente mayor (28 x 1000 nacidos 
vivos) que los hijos de madres adultas (10 x 1000 nv) y 
constituyo riesgo significativo (OR=2,8), esto se deberla 
primordialmente a la mayor presencia de prematuridad, 
bajo peso al nacer y desnutrición fetal; semejante hallazgo 
fueron encontrados por Doig ( 11) en el Instituto Materno 
Perinatal en Lima y Donoso (31) en Chile, con OR =2,27 en 
menores de 15 aiios y OR=1,20 en adolescentes de 15 a 19 
afios. 

La mortalidad infantil, neonatal y fetal tardía es muy 
superior en los hijos de madres menores de 15 ailos. 
Igualmente el peso y la edad gestacional de los recién 
nacidos de madres adolescentes es significativamente 
menor cuando se compara con las otras gestantes (23). 

El impacto es mayor en embarazos de madres adolescentes 
menores de 15 años, los que se afectan significativamente 
son los hijos de madres adolescentes tanto en muertes 
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madres adolescentes menores de 15 ailos principalmente 
para sus recién nacidos. 
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diferenciando por cada edad, así como realizar estudios 
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Riesgos en el recién nacido de madre adolescente en el Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna 

Resumen 
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El propósito de este estudio fue determinar los factores asociados y riesgos de los recién nacidos de madres 
adolescentes (11-19 años) atendidas en el Hospital "Hipófito Unánue" de Taena en comparación con recién nacidos de 
madres adultas (20-34 años). Para ello se revisó el banco de datos del Sistema Informático Perinatal del Departamento 
de Gineco Obstetricia. Se encontró que durante los años 1992-1996 se atendió un total de 13.392 nacimientos y dentro 
de éstos a 2.550 recién nacidos de madres adolescentes, lo que representa una frecuencia de 19,04%. 

Los recién nacidos de madres adolescentes nacen en condiciones socioeconómicas y culturales más desfavorables que 
los recién nacidos de madres adultas, pues sus madres presentan asociación significativa con: menor escolaridad, alta 
dependencia económica, situación conyugal inestable y viven en zonas social y económicamente deprimidas. Ademas, 
presentan una taua y peso materno promedio menor que las adultas lo que condiciona a que sus R.N tengan peso, talla y 
perlmetro cefálico promedio menor a los RN de madres adultas. 

Sus madres tienen menor frecuencia de controles prenatales y en las que tienen algún control, el primero es más tardfo 
que en las adultas. Teniendo durante el embarazo 2,52 veces mayor riesgo de presentar eclampsia. 

Los recién nacidos de madres adolescentes presentan significativamente un mayor riesgo de prematuridad (RRe=1 ,63), 
bajo peso al nacer (RRe=1,36), retardo de crecimiento intrauterino (RRe=1,34) y membrana hialina (RRe=2,10) que los 
recién nacidos de madres adultas, todos estos factores determinan un incremento en la mortalidad neonatal precoz, la 
cual resulta siendo el doble de la encontrada en los hijos de madres adultas. Estos mayores riesgos se deben al ámbito 
en el que crece la adolescente, el que tiene mayor impacto sobre su embarazo y su recién nacido que su edad 
eronológica. 

Introducción 

En América Latina y el Caribe, la preocupación por el embarazo en la adolescente (EA) y su recién nacido (RN), se ha 
relacionado fuertemente con las características de la salud matemoinfantil. En los países en desarrollo se han dado tasas 
elevadas de mortalidad perinatal, materna e infantil históricamente asociadas, no tanto a la edad de las personas; sino a 
las condiciones de vida deficientes, así como a los recursos y organización deficitarios de los servicios de atención 
médica de las personas de todas las edades (11}. 

En estudios recientes se ha demostrado que el EA con apoyo psicosocial y un buen control prenatal es indistinguible, 
desde el punto de vista biológico, del embarazo de la mujer adulta. Sin embargo un embarazo en esta etapa de la vida 
sin apoyo ni atención especial continúa presentando enfermedad materna, fetal y neonatal con más frecuencia que en la 
adulta embarazada (18) . 

En las sociedades urbanas las consecuencias sociales del embarazo, como la feminización de la pobreza, suelen ser 
graves. Es necesario destacar que la edad materna es un factor de riesgo obstétrico y post-natal menor que el factor 
clase social, lo cual equivale a decir que se trata más bien de un problema socioeconómico. Dicho de otro modo, el 
ámbito en el que crece la adolescente tiene mayor impacto sobre su embarazo y su recien nacido que su edad 
cronológica. 

En el Perú la población adolescente (10 a 19 años) está constituido por el 23% de la población total. El 11% de las 
mujeres de 15 a 19 años son madres o están embarazadas por primera vez. Y en las grandes ciudades el 20% de 
nacimientos hospitalarios corresponden a mujeres de 1 O a 19 aflos, y una de cada 5 de estas madres adolescentes ha 
tenido de 2 a 4 embarazos antes de cumplir los 20 años de edad. 

El propósito de este estudio es conocer las características del RN de madre adolescente (MA) de la ciudad de Tacria y el 
entorno socio-económico en el que nace, determinando cuáles son los riesgos neonatales que presenta. 
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Material y Métodos 

Este estudio epidemiológico, analltlco, de casos y controles se realizó del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 
1996, durante el cual se atendió en el Hospital "Hipólito Unanue" de Tacna un total de 13.392 nacimientos de las cuales 
fueron 2550 recién nacidos vivos de madres adolescentes. 

Para los efectos de estudio se formaron dos grupos: uno de CASOS integrada por RN de madres que al momento del 
parto tuvieron de 11 a 19 años y otro de CONTROL formado por RN de madres de 20 a 34 años. Se comparó el grupo 
estudio con el grupo control en base a frecuencias absolutas y relativas así como a través de pruebas de asociación con 
significación estadística, se utilizó la prueba de chi-cuadrado y Riesgo RelativO estimado (RRe) con sus intervalos de 
confianza (1C), además se utilizó promedios (X) con su desviación estandard (OS). 

El instrumento que se utilizó fue la ' Historia Clínica Perinatal Base y el procesamiento de los datos se realizó con los 
programas del Sistema Informático Perinatal (CLAP-OPS/OMS). 

Resultados 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 1992-1996, se atendieron 2.550 RNV de MA de 11 a 19 
anos, cuya incidencia es de 19.04%. 

La madre adolescente presenta menor escolaridad que la madre adulta, el 25,1% cursan algún al\o de primaria y el 
69,9% secundaria, principalmente incompleta; mientras que la adulta presenta mayormente secundaria completa y 
educación superior. Se observa un 25,8% de soltarla en ellas a diferencia de las adultas (7,2%). El 89,6% son 
dependientes económicamente (ama de casa o estudiante) y 26,6% vive en zonas urbano-marginales o rurales, donde 
las condiciones de vida son mas desfavorables {Tabla N° 1). 

TABLA 1 
CARCTERISTlCAS SOCIO ECONOMICAS Y CULTURALES 

CARACTERISnCA 
ADOLESCENTE ADULTA 

N• '1111 N• '1111 R.R.e J.C. 
*Grado 
lnmrucd6n 
~nalfabeta 21 0.8 171 1.8 1.74 1.04-2.89 
Prtmarla 638 25.1 2340 24.6 3.77 3.03-4.69 
Secundarla 1784 69.9 5562 58.3 4.42 3.59-5.44 
Supertor 107 4.2 1460 15.3 1.00 
*E&tado Civil 
casada 219 8.6 2990 31.4 1.00 
Conviviente 1670 65.5 5803 60.9 3.90 3.36-4.52 
SOltera 659 25.8 694 7.2 12.85 18.78-
otro 2 0.1 46 0.5 0.58 15.32 

0.10-2.45 
*Ocupllc:l6n 
1Tn~bajado111 265 10.4 1662 17.8 1.00 
Estudiante 196 7.7 318 3.4 3.91 3.13-4.89 
Wna de casa 2089 81.9 7358 78.8 1.78 1.55-2.05 
*Re&ldencla 
Urbana 1887 74.0 7863 84.2 1.00 
Urbano-marginal 597 23.4 1298 13.9 1.92 1.72-2.14 
Rural 66 2.6 177 1.9 1.54 1.15-2.06 
!TOTAL 2550 100.0 9338 100.0 

(*) x2 p.v. < 0.05 

Respecto a las características del embarazo, existe asociación significativa entre la adolescencia y peso previo materno, 
talla, edad gestacional y número de controles prenatales. El promedio de peso de las adolescentes (55,5 Kgs.) es menor 
que las adultas (58,0 Kgs). El 92,6% de las adolescentes presentan un embarazo a término y en promedio una edad 
gestacional (EG) discreta pero significativamente menor (38,9 sem.) que las adultas (39.2 sem); y el 6,7% presentó parto 
prematuro, siendo significativamente mayor que en las adultas (4,3%). El 16,5% no tiene Control Prenatal (CPN), el 
30,9% tiene CPN inadecuado('-') y tienen en promedio 4,1 CPN y con mayor frecuencia el lar. CPN es tardío (45% en el 
3er. trimestre) (Tabla N" 2 y Tabla N° 3). 

TABLA:Z 
CARCTERISnCAS DEL EMBARAZO ACTUAL 

EMBARAZO ADOLESCENTE ADULTA 
ACTUAL NO '1111 N• 'MI R.R.e l. C. 

*Edad 
~em:aclonai{FUM) 
20-27 15 0.6 37 0.4 1.36 1.2S-2.09 
28-36 156 6.1 364 3.9 1.61 1.34-1.94 
37-42 2361 92.6 8844 94.7 1.00 
143 a más 18 0.7 93 1.0 0.74 0.43-1.25 

NO COIItrol 
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Prenatal 421 16.5 1121 12.0 1.53 
1..asada 788 30.9 2736 29.3 1.18 3.36·4.52 
~..onvlvlente 1341 52.6 5481 58.7 1.00 1.07·1.30 
Soltera 
*PrlmerCPN 
I Trimestre 194 14.3 1064 20.9 1.00 
II Trimestre 550 40.7 1944 38.2 1.56 1.36·1.78 
III Trimestre 608 45.0 2078 40.9 1.61 1.41·1.83 

OTAL 2550 100.0 9338 100.0 

TABLA3 
PROMEDIO DE ALGUNAS CARACTERISTICAS MATERNAS 

ADOLESCENTE ADULTA 
ND X D.S. ND X D.S. 

p.v. 

TALLA 1487 1.541 0.062 5810 1.548 0.061 0.000 
PESO 1339 55.5 7.2 5270 58.0 8.8 0.000 
EDAD 2550 38.9 2.5 7529 39.2 2.3 0.008 
ic:ONGESTIONAL 
ND CTRL PREN. 2550 4.1 3.1 9338 4.5 3.0 0.000 

Aproximadamente la cuarta parte de MA presentaron alguna patología durante su embarazo, parto o puerperio, no 
existiendo diferencias significativas entre ambos grupos. Las patologlas més prevalentes en los casos y controles fueron: 
la Ruptura Prematura de Membranas (7,2%-7,9%), Desproporción Céfalo-Pélvica (5,0%-6,0%) y Preeclampsia 
(2,5%-2,6%). Sólo se ha encontrado asociación con la Eclampsia presentando 2,52 veces mayorriesgo de tener 
estapatologla (Tabla N° 4}. 

TABLA4 
PATOLOGIAS MATERNAS 

PATOLOGW ADOLESCENTE ADULTA 
MATERNAS ND 'MI NO 'MI R. R. a I.C. 

Sin Patologías 1938 76.0 6892 73.8 1.00 
Con Patoloafas 612 24.0 2446 26.2 0.89 0.81-0.99 
Embarazo 16 0.6 88 0.9 0.66 0.37-1.16 
Multiple 
Preedampsla 64 2.5 242 2.6 0.97 0.72-1.29 
Eclampsia 11 0.4 16 0.2 2.52 1.09-5.74 
Inf Ur1nar1a 39 1.5 135 1.4 1.06 0.73-1.53 
R.C.I.U. 19 0.7 67 0.7 1.04 0.60-1.77 
¡Amenaza Parto 20 0.8 77 0.8 0.95 0.56-1.59 
Prematuro 
Desprop. Cefalo 129 5.0 565 6.0 0.83 0.68-0.01 
Pelvlca 
Hemorragia III 21 0.8 124 1.3 0.62 0.38-1.00 
lrrim. 
!Anemia Cronica 45 1.7 218 2.3 0.75 0.54-1.05 
R.P. M. 187 7.2 743 7.9 0.91 0.77-1.08 
Infección 17 0.7 52 0.6 1.20 0.66-2.13 
Pueroeral 
Hemorragia 9 0.3 55 0.6 0.60 0.27-1.25 
Puerperal 
Sufrlm. Fetal 20 0.8 199 2.1 0.38 0.12-1.12 
IA!Iudo 
!Otras Patologías 141 5.4 429 4.5 0.86 0.55-1.34 

El peso promedio de los RN de MA es de 3.251 grs., y las adultas tienen RN con 145 grs. más de peso, siendo esta 
diferencia altamente significativa. El 89, 1% de RN de MA tienen peso adecuado, 4, 7% presentanbajo peso y 1 ,2% 
muybajo peso al nacer; teniendo las adolescentes 1 ,34 veces mayor riesgo de presentar RN con peso entre 1 ,500 y 
2,499 grs. que las adultas. Así mismo es baja la frecuencia de RN de alto peso (5,0%) comparativamente con las adultas 
(11,2%), siendo esta diferencia altamente significativa (RRe=0,43). La talla promedio de RN de MA es de 50,1 cins. y de 
RN de adultas es de 50,6 cms.; el peñmetro cefélico promedio es 34,1 cins. y en RN de adultas 34,6 cins. siendo estas 
diferencias altamente significativas. En cuanto a la relación Peso/E.G. encontramos que el 86,3% de RN de MA tienen 
un peso adecuado para la edad gestacional (AEG), 8,4% tiene peso pequeños para su edad gestacional (PEG) teniendo 
1 ,34 veces mayorriesgo de ser RN PEG y menor riesgo de presentar RN grandes para la edad gestacional (GEG} en 
relación a las adultas (RRe=0,47) siendo significativa esta diferencia. El94% de RN de MA presenta un adecuado Apgar 
al minuto, siendo baja la frecuencia de depresión al nacer (6,0%), es decir la vitalidad del RN expresada a través del 
Indica de Apgar no reveló diferencias en ambos grupos, al minuto ni a los 5 minutos (Tabla N° 5 y Tabla N° 6). 
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TABLAS 
PROMEDIO DE ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO DE 

MADRES ADOLESCENTES 
ADOLESCENTE ADULTA 

NO X D.S. NO X D.S. 
p.v. 

PESO 2550 3251 517 9338 3396 550 0.000 
ALLA 2276 50.11 2.30 8257 50.62 2.44 0.000 

PER. CEFALICO 2284 34.14 1.68 8278 34.58 1.73 0.000 

TABLA& 
RECIEN NACIDO DE MADRES ADOLESCENTES 

RECIEN ADOLESCENTE ADULTA 
NACIDO NO "" NO "" R.R.e I.C. 

*P1110 al Nacer 
(gr) 
500-1499 31 1.2 103 1.1 1.00 0.65-1.51 
1500-2449 121 4.7 310 3.3 1.34 1.07-1.66 
~500-3999 2274 89.1 7876 84.3 1.00 
14ooo a más 129 5.0 1049 11.2 0.43 0.35-0.52 
*P1110 acorde 
¡. 
E.G. 2201 86.3 7757 83.1 1.00 
~.E.G. 214 8.4 562 6.0 1.34 1.13-1.59 
P.E.G. 135 5.3 1019 10.9 0.47 0.39-0.56 
k; .E.G. 
¡Apagar el 
minuto 61 2.4 183 2.0 1.23 
~-3 92 3.6 307 3.3 1.11 0.91-1.67 
~-6 2397 94.0 8848 94.7 1.00 0.87-1.41 
17-10 
¡Apagar a loa 5 
mlnutoa 
~-3 20 0.8 47 0.5 1.57 0.90-2.72 
14-6 25 l. O 65 0.7 1.42 0.87-2.30 
17-10 2505 98.2 9226 98.8 98.8 
rroTAL 2550 100.0 9338 100.0 

En cuanto a la incidencia global de Morbilidad Neonatal no existe diferencias significativas (6,8%- 5,9%). Los recién 
nacidos de madres adolescentes presentan significativamente un mayor riesgo de prematuridad (RRe=1 ,63), bajo peso 
al nacer (RRe=1,36), retardo de crecimiento intrauterino (RRe=1,34) y membrana hialina (RRe=2,10) que los recién 
nacidos de madres adultas ITabla N° 7). 

TABLA7 
MORBILIDAD NEONATAL 

CAUSA DE ADOLESCENTE ADULTA 
MORBILIDAD NO "" ND "" R.R.II I.C. 
Sin Morbilidad 2376 93.2 8786 94.1 1.00 

!con Morbilidad 174 6.8 552 5.9 0.17 0.97-1.40 
Membrana 16 0.6 28 0.3 2.10 1.08-4.03 
Hialina 
Otros S.D.R. 26 1.0 124 1.3 0.61 0.41-2.18 
nfección 28 1.1 76 0.8 1.37 0.87·2.16 

Neurolóqlca 11 0.4 56 0.6 0.72 0.36-1.42 
Defectos 27 1.1 79 0.8 1.25 0.79-1.98 
lr-onaénitos 
Metabólico 17 0.7 47 0.5 1.33 0.73·2.38 
Nutricional 
Prematurldad 172 6.7 397 4.3 1.63 1.35·1.97 
Bajo Peso al 127 5.0 346 3.7 1.36 1.10-1.69 
Nacer 

Se presentaron 23 muertes neonatales precoces en RN de MA y 51 en las adultas obteniendo tasas de mortalidad de 9,1 
y 5,5 x 1000 RNV respectivamente, lo que significa que los RN de MA tienen 1,66 veces mayor riesgo de presentar 
mortalidad que los RN de adultas, aunque éste no tuvo significación estadlstica ITabla N° 8}. 

TABLAS 
MORTALIDAD NEONATAL 

MORTALIDAD 
ADOLESCENTE ADULTA 

hllec:. TASA Fallec:. TASA R.R.e I.C. 
Mortal. 
Neonatal 23 9.1 51 5.5 1.66 0.98·2.76 
M.N. Precoz 1 0.4 6 0.6 0.61 0.03·50.6 
M.N. Tardíil 

www.fthu.org.pelrevlsta/numeros/2000/enefab00f35.40.html 416 
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Discusión y Comentarlos 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, uno de cada 5 partos se produce enmujeres de 11 a 19 anos, esta cifra es 
similar al promedio nacional y Latinoamericano reportado en diversos estudios (4,9, 10,11, 12, 13, 15}. 

Las condiciones socio-económicas y culturales en las que viven las madres adolescentes son más desfavorables que las 
madres adultas; pues tienen menor escolaridad, alta dependencia económica, situación conyugal inestable y viven en 
zonas donde hay mayores condiciones de pobreza; y es en estas condiciones en las que nacen sus hijos. Estos factores 
se asocian a resultados negativos del nacimiento de los infantes, ya que hay mayor probabilidad de que las madres 
reciban menos cuidado prenatal, debido a la relación entre bajo nivel educativo y la poca infonmación que reciben sobre la 
atención médica adecuada y la maternidad. Nuestros resultados se asemejan a todos los estudios realizados sobre esta 
problemática. 

El peso materno es un buen signo pronóstico de bajo peso a nacer y e mortalidad infantil; en nuestro estudio el promedio 
de peso de la madre adolescente fue menor que la adulta, lo que es probable que influya en el peso de su recién nacido. 

Casi la mitad de las madres adolescentes no tienen o tienen control prenatal inadecuado, siendo este tardlo. La falta de 
control prenatal en las adolescentes es un hecho reportado en muchos estudios (3,4,5,6,11,12,13). La demora del CPN 
se debe al temor de descubrir que están embarazadas y postergan la comunicación a sus padres, sin saber donde 
recurrir. 

Entre las patologlas més prevalentes, sólo se ha encontrado mayor riesgo de eclampsia asociada a la adolescencia. Este 
resultado concuerda con el encontrado por Parra (13) . 

El RN de madre adolescente tiene medidas antropométricas menores que los RN de madres adultas, pero nacen con 
semejante vitalidad, expresada a través del lndice de Apgar al minuto y a los 5 minutos; esto se explica por la adecuada 
conducción del trabajo de parto y la solución adecuada de los problemas detectados. Este hallazgo concuerda con 
algunos estudios nacionales (3,4, 13) e internacionales (16, 18). 

La morbilidad neonatal es similar a la encontrada en los recién nacidos de madres adultas, salvo un mayor riesgo de 
prematuridad, bajo peso al nacer, retardo de crecimiento intrauterino y membrana hialina. 

La prematuridad se deberla, no solamente a la edad materna, sino a otros factores asociados como baja escolaridad, 
ruralidad o marginalidad y ausencia de control prenatal o control inadecuado. La presencia de bajo peso al nacer, se 
deberla además de la edad materna, a otros factores como el peso y la talla materna que son significativamente menores 
que la adulta, y a la falta de control prenatal (20). La presencia de Membrana Hialina, se debe básicamente a la mayor 
incidencia de prematuridad, lo que condicionarla a presentar mayor riesgo de mortalidad. 

Por lo tanto, la prematuridad y al bajo paso al nacer no sólo están relacionadas con la edad, sino qua primordialmente se 
deben a las condiciones desfavorables en las que viven buena proporción de adolescentes en nuestro medio, como: 
pobreza, baja escolaridad, bajo paso materno, ausencia o inadecuado control prenatal, etc., factores que inciden 
directamente en la salud del naonato más que la edad de la madre (14). 

En cuanto a la Mortalidad Neonatal, la mayoría de los estudios han encontrado mayor riesgo de mortalidad relacionada a 
la adolescencia (2,4,18, 11) ; en nuestro estudio la tasa de mortalidad neonatal precoz fue de 9,1 x 11 000 RNV, mayor a la 
del los RN de madres adultas 5,5 xiOOO RNV, aunque no exista diferencia estadística significativa, ésta tasa da 
mortalidad sigue siendo mayor. 

En conclusión, la morbilidad neonatal es similar a la encontrada en los recién nacidos, hijos de madres adultas, salvo un 
mayor riesgo de prematuridad, bajo peso al nacer, retardo de crecimiento intrauterino y membrana hialina. Todos estos 
factores, deten-ninan un incremento en la mortalidad neonatal precoz, la cual resulta siendo el doble de la encontrada de 
los-hijos de madres adultas. En efecto, los factores antes descritos se presentan como consecuencia del inadecuado 
control prenatal, la menor escolaridad y factores socio-económicos asociados. Además se observa que no hay diferencias 
en los factores da riesgo asociados a embarazos en madres adolescentes, si éstos son comparados con otros trabajos 
similares. 
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RIESGOS DEL RECIEN NACIDO DE MADRE ADOLESCENTE EN EL 
HOSPITAL IDPOLITO UNANUE DE TACNA 

Maricarmen Ticona Vildosol 

1Médico Pediatra. Residente de Neonatologia del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa. 

RESUMEN 

Objetivo: ldenUftcer la frecuencia, cerac:terfaUcu y rleegoe del recién nacido de madre ad~nte atendldoe en el Hospital Hlpóllto Unanue de Tacna. 
Material y IINtados: Estudio retrospectivo da C8IIOS y controles. Se comparO reci6n nacidoe da madres adolescentes tempranas (10..13 anos), intennedias (14-16 anas) 
y avanzadas (17-19) con recién nackloa de adultea da 202 24 anos, nacldoe en el hospital Hlpóii1D Unanue de Tacna durante loa anos 2001-2010. Se uUIIzó frecuencia por 
100 nacimilon1Ds, Chi2, T de Student y Oddll Rldio con inte~o de con,.nza. 
RMultlldos: La frecuencia del recién nacido de madre adolescente del Hoepltal Hlpólllo Unanue de Tacna de 2001 a 2010 fue 17.3%; siendo 1,1% de adoleecentea 
1empranas, 20,9% intennedia y n,9% adol"""""""' avanzadas. Las adolescentes P""""'taron asociaciOn con menor escolaridad, situaciOn conyugal inesteble, alta 
dependancla económica, desnutrición pregeateclonal, Inadecuado y tardlo control prena1al, parto por ceeérea e lnl9ccl0n urinaria. LDa recl6n nacidos de adolescentes 
presentaron riesgos de bajo pesa (OR=3,5), premaluridad (OR=3,9), depresiOn a los 5 minu1Ds en recién nacidos de adolescentes precoces (OR=7,9), sfndrorne de 
dificultad respiratoria (0Re5,6) en hijoe de adolescente temprana y aalbda perinatel (OR=1,5) en hijoa de adoleecente avanzada. LDa hijos de ad~ntas preoocee 
presentaron mayor riesgo de mortalidad .-na1al (OR=6,) y perina1af (OR=5,4), y los hijos de adolescentes intennedias, mortalidad flltal (OR=1 ,9) y perinetel (OR=1 ,6). 
Concluai6n: Las ad~ntas del hoepi1al Unanue de Tacna, presentaron condicion. aocioeconOmices y obatélricas deafavorablea, condicionando a mayor riesgo de 
prematuridad, bejo peso al nacer, dapresi{)n a loe 5 minutos y marlalided perinatal en lujos de adolasaentas lempranes e inl8rmedies. 
Plllabru Cl8ve: Rieegoa perinatalee, embarazo en adoleecente, morbilidad neonatal, morlalidad perinatal. 

ABSTRAer 

Qbletlv.: To ldentlfy the frequency, characterlstlcs and rlalw of teenage mother newbom treal8d at the Hospital of Tacna Hlpólllo Unanue. 
Materialand Methodll: Rldroepective study of esa. and controla. We comparad infanta of mothera eerty adoleacenta (1G-13 yeara), middle (14-16 years) and advancad 
(17-19) wlth aduft Infanta of 20 1D 24 yaera, bom In hospl1af Hlpollto Unanue of Tacna durtng yeara 2001-2010. Frequency was usad per 100 bfr1hs, Chl2, student t and 
odds ratio wilh confidance inlerval. 
RMultll: The frequency of nawlbom 18en mother of Tacna Hlpollto Unanue Hospital fram 2001 lo 2010 was 17,3%, belng 1,1% of early adole~cents, 20,9% and 77,9% 
lnl8nnadlal8 advancad teens. The adolascents shawed assoclatlon wiUh lower educatlon, marital status unetable, hlgh eoonomlc dependence, pregastaUonal malnutriUon, 
lnadequete end 1818 prenelel cera, ceserean delfv8ry and urtnery fnfae>llon. Newboms of rtlk edolescents had fow blrth welght (OR=3,5), premalurlty (OR=3,9), depresslon 
al 5 minutes In lnfants of eerty adolescents (OR=7,9), reeplratory dlstreas syndrome (OR=5,6) In early adolescent chlldren of pertnatel asphyxla (OR=1,5) In advanoed 
teenage sons. The preooclous teenage chlldren hada hlgher rllk of naonata! morlallty (OR=6) and per1natal (OR=5,4), end the chlklren of 18en lntennadlate fetal mortalfty 
(OR=1,9) and perlnatal (OR=1,6). 
Concluelon: Adolescents Ur111nue Hospilef of Taona, pnasentad unflovorable socioeoonomic end obstetric, conditianing incnoesed risk of prematurity, low birth weight, 
deprassion al 5 minules end perinetal mortality in child,..n of eerly and intennediale adolescents. 

Keyword: Perionelel risks, leenage pregr111ncy, .-ne1af morbidity, perinatal morlality. 

INTRODUCCióN 

El embarazo en adolescentes representa un problema 
de salud pública, no solo asociado a los trastornos orgénicos 
propios de la juventud moderna, sino porque están implicados 
factores socioculturales y económicos que comprometen el 
binomio madre-hijo (1). La preocupación por el embarazo en 
adolescentes se ha relacionado fuertemente con las 
caracterlsticas de la salud materno-infantil. En los paises en 
desarrollo se han dado tasas elevadas de mortalidad perinatal 
y materna (1 ,2). 

La adolescencia es una etapa de transición; en donde 
se distinguen tres etapas: la adolescencia temprana, intennedia 
y avanzada cada una de las cuales encierra caracterlsticas 
propias tanto en lo biológico como en lo psicosocial (3). 

El embarazo en edades tempranas, constituye una 
situación de riesgo social y biológico cuando se asocia a un 
nivel socioeconómico bajo, deserción escolar, inicio sexual 
precoz, mayor riesgo de enfermedades de transmisión sexual y 
embarazo no deseado, lo que muchas veces detennina una 
actitud de rechazo y ocultamiento de su condición, que provoca 
un control prenatal tardlo o insuficiente. Asl se puede inferir que 
el embarazo y la maternidad en la adolescente estarén 
vinculados con importantes riesgos biológicos y psicosociales 
tanto para la madre como para el hijo (4). 

18 

Esta investigación tiene como finalidad 
conocer la magnitud y características de los recién nacidos de 
madres adolescentes que acuden para su atención de parto al 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna, asl como los riesgos de 
morbilidad y mortalidad perinatal asociados a este grupo de 
recién nacidos. Estos conocimientos servirán para diseflar 
estrategias de intervención tendientes a reducir estos índices 
ya desaitos, en esta etapa de la vida. Esta es una tarea 
importante si se tiene en cuenta que en la actualidad no existe 
en el Ministerio de Salud del PeÑ un programa dirigido a la 
atención diferenciada de adolescentes embarazadas y sus 
hijos. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio retrospectivo, epidemiológico y analltico, de 
casos y controles. 

Se estudio a la totalidad de recién nacidos (RN) de 
madres adolescentes de 1 O a 19 aflos cuyo parto fue atendido 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, del 1 de enero de 
2001 al 31 de diciembre del año 2010, comparando con el 
grupo control de recién nacidos de madre adulta de 20 a 24 
anos. 
Para la identificación de los riesgos se confonnaron tres grupos 
de estudio: 
- Adolescente temprana: RN de madre adolescente de 1 O 13 
anos. 
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TABLA4 
MORTALIDAD PERINATAL DE HIJOS DE ADOLESCENTES 

Y ADULTAS HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACHA. 
2001 -2010 

MOUAIIDAD lllll 14111 1711! ID1:M 

IIERJIAlJL •• Ta • la •• Ta • T111 

t.bt. Felil 2 29.41 18 IU3 48 10.34 11 7.M <o.Ol 
t.bt. Nea111al lil.61 17 13.83 53 1154 ID4 9.911 <o.Ol 

t.bt. Perilillal 18.24 35 li.D7 101 2176 185 17JJ <o.Ol 

DISCUSióN 

La frecuencia de nacimientos de hijos de madres adolescentes 
atendidas en el hospital Hip61ito Unanue de Tacna, durante los 
anos2001 a 2010fue 17,3%, con tendencia estable durante los 
1 O anos, lo que significa que uno de cada 6 nacimientos, se 
produce en mujeres de 10 a 19 años, esta cifra se encuentra 
en el promedio Latinoamericano (5-8). 

Comparando con el estudio de Ticona {9) en el mismo 
hospital, en los anos 1992-1996 encontró una frecuencia de 
19%, observándose una tendencia a disminuir en los (Jitimos 
anos. 

. A nivel nacional las cifras no son homogéneas, 
dependiendo su comportamiento por nivelas de ingreso 
diferentes contextos geográficos y culturales del pals. Huan~ 
(2} en un estudio nacional en 23 hospitales del Ministerio de 
Salud en al año 2008, encontró una frecuencia da 19 2% da 
nacimientos en adolescentes. A nivel hospitalario la inddencia 
de nacimientos en adolescentes también es variable, as! Doig 
{10) en al Instituto Especializado Materno Perinatal en el año 
2003, encontró 17,6% de partos en adolescentes, Yu {11) en el 
hospital Daniel Alcides Cani6n en los anos 1995-1997 encontró 
18,6% da parto en adolescentes, cifras semejantes a nuestro 
estudio. Sánchez (12) encontró una incidencia similar en el 
Hospital San Bartolomé de 18,2% en el ano 2002-2003. 
Diferente resultado encontró Urbina (1) del 2000-2004 en el 
Hospital Rebagliati (Es Salud) 1,3% de nacimientos en madres 
adolescentes, ello se debe al sistema previsional que en su 
mayorla la joven adolescente no cotiza directamente al sistema. 

A nivel internacional la incidencia de nacimientos en 
madres adolescentes, varia de acuerdo a región y grado de 
desarrollo del país estudiado: Así en Estados Unidos constituye 
el 12,8% del total de embarazos, en América Latina: 15,2% en 
Chile, 21% Venezuela, 14,9% en Argentina {13-16}. Donoso 
{17) en Chile en al 2005, reportó 15,6% da nacidos vivos 
correspondientes a madres adolescentes; Benltez (18} en 
Corrientes Argentina 30,5%, Amaya (19) en Bogotá Colombia 
28,1% y campo {20) en Sevilla Espana 5,2% de partos en 
adolescentes, cifras muy variadas respecto a la nuestra. 

En el estudio de Huanco (2) realizado en 23 hospitales 
del MINSA en el ano 2008, el mayor porcentaje de recién 
nacidos se encontró en madres en adolescencia avanzada lo 
qua concuerda con nuestro estudio. ' 

Las caractertsticas socioeconómicas desfavorables 
de las madres adolescentes encontrados en nuestro estudio 
concuerdan con Ticona (9} realizado en el mismo hospital los 
anos 1992-1996 y el estudio de Huanco (2) en hospitales del 
Ministerio da Salud, también concuerdan con otros estudios 
nacionales como el de Sandoval (21) realizado en el Hospital 
Nacional "Sergio E. Bemales" en Lima el ano 2004, y el de León 
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(16) realizado en un centro ambulatorio del Valle el ano 2007 
en Venezuela. 

La desnutrición pregestacional de la madre tiene un 
afecto determinante en el crecimiento fetal, en el peso del 
recién nacido y la mortalidad infantil. Este resultado concuerda 
con el encontrado por Ticona (9) en Tacna y el de Bustillo (22) 
en Barquisimeto-Venezuala en los años 2006-2007. El 
embarazo en la adolescencia conlleva riesgos de tipo 
nutricional porque el crecimiento materno impone necesidades 
que se suman a las del embarazo, por eso a menor edad 
materna, mayor competencia por los nutrientes entre al fato y 
la madre. 

En nuestro estudio se observa ausencia o menor 
control prenatal a menor edad de la madre y mayor porcentaje 
de controles tardlos. En el estudio nacional de Huanco (2) se 
encontró 80,8% de adolescentes con controles prenatales y 
19,2% no tuvo controles. En el estudio de Ticona en Tacna 
encuentra que el18,5% no presentan CPN, 30% inadecuado y 
concordamos en que la mitad son tardíos (9). A diferencia del 
estudio de Naiza (23) en la Ciudad de Arequipa en los anos 
2001- 2002, no encuentra diferencias entre adolescentes y 
adultas. Nuestras adolescentes se encuentran mejor 
controladas en relación a estadisticas nacionales . 

El control prenatal puada reducir la morbimortalidad 
materna y perinatal, a través de la iden1ificaci6n y tratamiento 
de enfermedades propias de la gestación, o enfermedades 
intercurrentes, además de la detección de pacientes con 
riesgos a padecer complicaciones durante el parto. 

Hay estudios qua indican que el parto dist6cico, es 
más frecuente en este grupo, principalmente en adolescentes 
precoces, como lo indicado por Sandoval en su trabajo 
realizado en e~ Hospital Sergio Bemales el ano 2004 (21 ), en 
nuestro estud10 se encontró 41,2%, debido al desarrollo 
incompleto del canal departo, dado por la estrechez ósea y 
poco desarrollo de partes blandas que predisponen a 
obstáculos en el momento del parto; sin embargo, también 
existen investigaciones que avalan la menor incidencia de parto 
distócico en las adolescentes, principalmente en adolescentes 
tardías, como en nuestro estudio que encontramos el27,5%. 

Las patologlas maternas más frecuentes en las 
adolescentes fueron: anemia, infección urinaria, enfermedad 
hipertensiva del embarazo, encontrándose solo asociación 
significativa con infección urinaria. Dlaz y Nolazco encuentran 
resultados similares (14,24). La infección urinaria quizá sea en 
parte responsable de la alta incidencia de parto prematuro, 
sumado a otras entidades que se citan como responsables 
tales como al propio desarrollo puberal, los procesos 
infecciosos a otros niveles como cérvico vaginal que pueden 
ocasionar directa o indirectamen1e, a través de la rotura 
prematura de membranas, parto pre término. 

La mayorla de estudios han dado cuenta de que las 
ado~e~centes embarazadas aumen1an el riesgo para 
nac1m1entos de pre término y bajo peso al igual que nuestro 
estudio (5,6,8,9, 19). 

A nivel nacional, Urbina {1) en el hospital Rebagliati de 
Es Sal u~ Lima, encontró 11 ,9% de bajo peso y 17,1% de 
prematundad en adolescentes, al correlacionar el peso al nacer 
y edad gestacional con la edad materna, encontró mayor 
proporción de recién nacidos de bajo peso en adolescentes de 17 
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-Adolescente intennedia: RN de madre adolescente de 14a 16 
anos. 
-Adolescente avanzada: RN de madre adolescente de 17a 19 
anos. 

Se recopiló información de los nacimientos registrados 
en la base de datos del Sistema lnfonnático Perinatal (SI P2000) 
del Hospital Hip61ito Unanue de Tacna, cuya fuente de 
infonnación fueron las historias cllnicas perinatales. 

Para la obtención de la frecuencia de recién nacidos 
de madre adolescente, se utilizó frecuencia relativa por 100 
nacimientos, por cada ano y etapa de la adolescencia. 

Se realizo la comparación de las caracterlsticas de las 
madres adolescentes y sus recién nacido, por etapas, con las 
madres adultas y sus recién nacidos, mediante análisis 
bivariado para identificar factores asociados y los riesgos de 
morbilidad y mortalidad perinatal. Se utilizo Odds Ratio (OR) 
con limitas de confianza al 95%, considerando significativo 
cuando el intervalo de confianza no incluyó al 1. 

RESULTADOS 

La frecuencia de nacimientos de hijos de madres 
adolescentes atendidas en el hospital Hip61ito Unanue de 
Tacna, durante los anos 2001 a 2010 fue 17,3%, con ligeras 
variaciones, pero con tendencia estable. 

De acuerdo a les etapas de la adolescencia, 0,2% 
conrespondieron a madres adolescentes temprana (loa 13 
anos), 3,6% adolescentes intennedias (14 a 16 anos) y 13,5% 
a madres adolescentes avanzadas (17 a 19 ai'los). 

Las caracteñsticas socioeconómicas y biológicas de 
las madres adolescentes fueron más desfavorables que 
las madres adultas; tienen menor escolaridad, alta 
dependencia económica, situación conyugal inestable y 
desnutrición pregestacional. 

Se encontró ausencia o control prenatal inadecuado a 
menor edad materna, as! en adolescentes precoces 61,8%, en 
las intennedias 35,6% y en las avanzadas 33%, y los controles 
prenatales fueron más tardlos a menor edad, llegando al 63,2% 
en las adolescentes precoces. 

Se encontró mayor porcentaje de cesáreas a menor 
edad. 

No se encontró diferencias de morbilidad materna entre los 
grupos de adolescentes y edad adulta. Las patologías maternas 
más frecuentes en las adolescentes fueron: anemia, infección 
urinaria, enfennedad hipertensiva del embarazo, 
encontrándose solo asociación significativa con infección 
urinaria. No se encontró diferencias significativas de morbilidad 
neonatal entre adolescentes y adultas. Las patologlas 
neonatales que se asociaron significativamente con recién 
nacidos de madres adolescentes fueron slndrome de dificultad 
respiratoria y asfixia perinatal, encontrándose alto riesgo de 
síndrome de dificultad respiratoria en hijos de adolescentes 
precoces (011 =5,6) y asfixia perinatal en hijos de adolescentes 
avanzadas (OR=1 ,5). 

Se encontró mayor riesgo de bajo peso (OR=3,5) y 
prematuridad (OR=3,9) en recién nacidos de madres 
adolescentes. No existe asociación con Apgar al minuto, se 
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encontró alto riesgo de depresión a los 5 minutos sólo en 
madres adolescentes precoces (OR=7,1). 

Se encontró alta tesa de mortalidad fetal, neonatal y 
perinatal en productos de madres adolescentes, sobre todo en 
hijos de madres adolescentes tempranas. 

TABLA 1 
FRECUENCIA DEL RECEN NACIDO DE MADRE 

ADOLESCENTE HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 
2001 2010 
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arios o manos qua en las da 18 y 19 arios (23,4% vs 9,5%) y 
mayor prematuridad (36,4% vs 13,2%). Sánchez (12) en el 
Hospital San Bartolomé no encontró riesgo de prematuridad en 
adolescentes, paro si riesgo da bajo paso al nacer en hijos da 
madres adolescentes (01.3). Ticona (9) en el hospital Hipólito 
Unanue de Tacna encontró mayor riesgo da prematuridad 
{OR=1,6), bajo peso al nacer (OR=1 ,4) y RCIU (OR=1,3} que 
los recién nacidos de madres adultas. Huanco en un estudio 
nacional peruano (2) también encontró mayor riesgo de bajo 
peso, (OR=1,4), prematuridad (OR=1,3) y PEG (OR=1,3) en 
recién nacidos de adolescentes. 

Siendo un nino más pequeno, la vitalidad del recién 
nacido expresada a través del índice da Apgar se vio afectada, 
principalmente en recién nacidos de adolescentes precoces. 
Los resultados del puntaje de Apgar al nacer y a los 5 minutos 
reflejan la calidad de la atención neonatal ya que a pesar de 
que en estos ninos conspiran una serie de factores matemos 
desfavorables, de hacho, los que nacieron o se mantuvieron 
con depresión a los 5 minutos, estuvieron expuestos a una 
carga muy alta da factores de riesgo durante la gestación y el 
parto. Estos hallazgos concuerdan con algunos estudios (8 25}. 

Encontramos alto riesgo da síndrome de dificuHad 
respiratoria en hijos de adolescentes precoces (OR=5,6) y 
asfiXia perinatal en hijos da adolescentes avanzadas (OR=1,5). 
Estas se podrlan explicar por al mayor número de prematuros 
y pequenos para la edad gestacional encontrados en este 
estudio. 

A nival nacional, Ticona {9) en Tacna encontró solo al 
slndroma da dificuHad respiratoria como única patologla da 
riesgo en hijos de madres adolescentes {OR=2,1 ). Huanco (2) 
en su estudio nacional sólo encontró riesgo da hijos de madres 
adolescentes a los traumatismos al nacimiento (OR=1 ,4 ), en 
comparación con hijos de madres adultas. 

Se encontró alto riesgo de mortalidad neonatal y 
parinatal en hijos da adolescentes precoces (OR=6,4 y 5,4 
respectivamente), as! como mortalidad fetal y perinatal en hijos 
de adolescentes intermedias (OR=1,88 y 1,61) en comparación 
con hijos de madre adulta. Esto se deberle primordialmente a 
la mayor presencia de prematuridad y bajo peso al nacer en las 
adolescentes, sobre todo en las precoces. 

En el estudio nacional de Huanco (2) encontró una 
tasa da mortalidad fetal de 13,3 por mil nacimientos, mayor qua 
las adultas (11,8%o ), sin constituir riesgo. La tasa de mortalidad 
naonata! en adolescentes fue de 1 0,2 por mil nacidos vivos, 
encontrando riesgo significativo de muerte neonatal {OR= 1,5) 
que los hijos de madres adultas. 

Según ENDES Continua 2009 {26), encontró que las 
adolescentes da 15 a 19 anos no presentaron mayor riesgo de 
muerte fetal, pero si neonatal; as! la tasa de mortalidad fetal 
terdla fue 3,6 x 1000 y en mujeres de 20 a 29 anos 8,8 x 1000. 
La tasa de mortalidad neonatal precoz en adolescentes fue 9,3 
yen adultas 8,2 por mil; algunos estudios también encontraron 
el mismo hallazgo (6,27,30). Ticona en 9 hospitales del MINSA 
{31) no encontró incremento ni para muerte fetal ni neonatal, al 
igual que otros autores (17,29,32,33). 

Concluimos que en general las madres adolescentes 
en el hospital Hip61ito Unanue de Tacna, se caracterizan por 
presentar condiciones socioeconómicas y nutricionales 
desfavorables, as! como inadecuado y tardlo control prenatal 
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condicionando a tener un recién nacido pre término, de bajo 
peso y con depresión a los 5 minutos, con alto riesgo de 
presentar síndrome de dificultad respiratoria y asfixia perinatal. 
Los recién nacidos da madres adolescentes tempranas tienen 
alto riesgo de mortalidad neonatal y perinatal, los de madres 
adolescentes intermedias riesgo de mortalidad fetal y perinatal 
y los recién nacidos de adolescentes avanzadas no tienen 
mayor riesgo de mortalidad que los hijos de madres adulta. 
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