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Resumen

Objetivo: Comparar el perfil clínico perinatal entre recién nacidos de madres adolescentes y no adolescentes. Métodos: 
Diseño transversal comparativo. Recién nacidos seleccionados con muestreo por conglomerados; se forman dos grupos 
en función de la edad materna: adolescentes y no adolescentes. El perfil clínico perinatal fue evaluado por el peso, la 
talla, el Apgar, la edad gestacional y la presencia de enfermedad neonatal. Comparación entre proporciones mediante 
χ2 y entre medias, con t de Student. Resultados: Se analizaron 2,155 expedientes de recién nacidos, hijos de madres 
adolescentes (n = 819 [38%]) y no adolescentes (n = 1,336 [62%]). Hubo diferencias entre grupos en cuanto al peso 
al nacer: 2,859 ± 459 versus 3,265 ± 486 g (p = 0.000); el género masculino: 518 (63%) versus 725 (54%) (p = 0.000); 
el retraso en el crecimiento intrauterino en niños de término: 62 (7.5%) versus 66 (4.9%) (p = 0.012), y la prematurez: 
171 (21%) versus 213 (16%) (p = 0.003). Hubo factores que favorecieron la alteración del perfil clínico de los recién 
nacidos, como ser madre adolescente: odds ratio (OR): 1.58 (1.99-2.99); el género masculino: OR: 1.80 (1.50-2.17); 
la enfermedad al nacer: OR: 3.73 (2.50-5.30), y la asociación de peso bajo al nacer de los hijos de adolescentes: 
OR: 2.4 (1.72-3.42). Conclusiones: Se encontró una alta frecuencia de madres adolescentes en cuyos hijos se observó 
mayor riesgo de sufrir prematurez, retraso de crecimiento intrauterino y enfermedad neonatal. No hubo diferencias 
respecto a la talla y el Apgar. 

PALABRAS CLAVE: Embarazo. Adolescente. Prematurez. Bajo peso al nacer.

Abstract

Objective. To compare the clinical profiles in newborns of adolescent and non-adolescent mothers. Materials and 
Methods. Comparative cross-sectional study. Newborns selected by cluster sampling registered in the hospital. Two 
groups were formed according to the mother’s age: adolescent and non-adolescent. The clinical profile was evaluated 
with: weight, length, Apgar score, gestational age, and presence of neonatal pathology. For the comparison between 
proportions, we used chi-squared test and student´s t-test between the mean. Results. Of the 2,155 clinical profiles of 
newborns analyzed, 819 (38%) were newborns of adolescent mothers and 1,336 (62%) of non-adolescent mothers. 
Differences between birth weight groups 2,859 ± 459 vs. 3,265 ± 486 grams (p = 0.000), male gender 518 (63%) vs. 
725 (54%) female (p = 0.000); intrauterine growth restriction in full-term newborns 62 (7.5%) vs. 66 (4.9%) (p = 0.012); 
prematurity 171 (21%) vs. 213 (16%) (p = 0.003). Factors that favor the alteration of clinical profiles in newborns: ado-
lescent mother OR: 1.58 (1.99-2.99), male gender OR: 1.80 (1.50-2.17), neonatal pathology OR: 3.73 (2.50-5.30), asso-
ciation of low birth weight in newborns of adolescent mothers OR: 2.4 (1.72-3.42). Conclusion. We found a high
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
definido la adolescencia como el periodo de vida 
durante el cual se adquiere la capacidad reproducti-
va, estableciendo los límites de edad entre los 10 y 
los 20 años1.

En la última década se ha observado que los ado-
lescentes inician su actividad sexual en edades cada 
vez más tempranas. En nuestro país, la juventud inicia 
su vida sexual, de promedio, entre los 15 y los 19 años 
de edad. Este inicio de la vida sexual activa a edades 
tempranas conlleva un incremento de las condiciones 
de riesgo para la salud en este grupo de edad, como 
infecciones de transmisión sexual y embarazos no 
planeados. En México, las cifras nacionales referidas 
en el censo del INEGI de 2010 reportaron que uno 
de cada seis nacimientos acontece en una mujer de 
15-19 años. Algunos autores reportan que una de 
cada 10 mujeres se embarazan durante la adolescen-
cia, y dos tercios de estos embarazos no han sido 
planeados2-4.

El nacimiento de recién nacidos de madres ado-
lescentes constituye un problema de salud pública 
tanto en México como en toda América Latina; algu-
nos estudios reportan que entre un 15 y un 25% de 
los recién nacidos vivos son hijos de madres menores 
de 20 años5.

En una mujer adolescente embarazada existen con-
diciones físicas, emocionales y ambientales desfavo-
rables, que potencializan los efectos adversos en el 
embarazo, que repercuten en el feto. Condiciones 
como un bajo nivel cultural y socioeconómico, falta de 
apoyo e inestabilidad emocional, estado marital, toxi-
codependencias y falta de control prenatal o control 
tardío tienen fuertes repercusiones en el recién nacido. 
La mujer adolescente presenta características biológi-
camente diferentes a las de la mujer adulta, cambios 
hormonales más intensos, menor desarrollo muscu-
lar, articular y óseo de la pelvis, pobre crecimiento 
y, en algunas ocasiones, mala nutrición. Probable-
mente las condiciones biológicas de una adolescente 
influyan más que las socioeconómicas en el desarrollo 

de efectos adversos en el embarazo a estas edades 
tempranas6. Sin embargo, según diversas investigacio-
nes, la combinación de todos los factores contribuye 
por igual7,8.

El hecho de que las adolescentes se embaracen 
durante un intervalo de tiempo menor de cinco años 
entre la menarquia y el parto es considerado un factor 
de riesgo para que se presenten resultados perinata-
les desfavorables9.

Se ha documentado que en los embarazos de ado-
lescentes se presenta mayor morbilidad y mortalidad 
neonatal, mayor prematuridad, infecciones y principal-
mente bajo peso al nacer1,10,11.

Un estudio de México concluye que la prematuri-
dad está relacionada con un estado socioeconómico 
bajo de la madre adolescente y que la baja escolari-
dad se asocia a hijos con bajo peso al nacer, según 
las mediciones del estudio con tablas de peso para la 
edad (P/E)12.

Existen estudios comparativos en donde la morta-
lidad infantil entre los hijos de niñas-madres meno-
res de 14 años se incrementa a más del doble, 
mientras que en madres de 15 a 19 años se incre-
menta al 2.5 por 1,000 nacidos vivos en comparación 
con el resto de la población13.

El recién nacido prematuro o pretérmino es definido 
como un recién nacido antes de las 37 semanas de 
gestación, y se considera bajo peso al nacer un peso 
menor a 2,500 g. El bajo peso al nacer es 12 veces 
más frecuente en hijos de madres adolescentes que 
en hijos de mujeres de mayor edad14.

En el estudio de Bezerra A, et al., realizado en un 
hospital público de Brasil, las características que pre-
sentaron los recién nacidos hijos de madres adoles-
centes fueron las siguientes: principalmente bajo peso 
al nacer, seguido de parto pretérmino, predominio en 
el sexo masculino, Apgar > 7 en la mayoría de casos 
y malformaciones en un mínimo porcentaje6.

Un estudio realizado en nuestro medio encontró 
como primer diagnóstico en recién nacidos de madre 
adolescente la prematurez, seguida por bajo P/E ges-
tacional y sepsis neonatal. En el mismo estudio las 
primeras causas de muerte fueron la sepsis y la he-
morragia intraventricular15.

frequency of observing in newborns of adolescent mothers greater risk of prematurity, intrauterine growth restriction, 
and neonatal pathology. No differences were seen in length and Apgar score. (Gac Med Mex. 2014;150 Suppl 1:67-72)
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El bajo peso al nacer, la menor talla, el menor perí-
metro cefálico y la prematuridad se presentan más 
frecuentemente entre los hijos de madres adolescen-
tes que incluso entre los hijos de madres en el otro 
extremo de la vida reproductiva, es decir, mujeres 
mayores de 35 años16,17.

El objetivo de este estudio fue comparar el perfil 
clínico al nacer de los recién nacidos de madres ado-
lescentes y no adolescentes en nuestro medio para 
conocer su prevalencia y la repercusión en las carac-
terísticas clínicas de los neonatos.

Material y métodos

El estudio se realizó en el Hospital Materno Infantil 
Esperanza López Mateos, un hospital de segundo ni-
vel de atención médica de la Secretaría de Salud de 
Jalisco, en Guadalajara (México), durante el periodo 
comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre 
de 2011. 

Diseño del estudio

Fue un estudio transversal comparativo. 
Los recién nacidos incluidos fueron seleccionados 

con muestreo por conglomerados de los registros de 
nacimientos del hospital. Se formaron dos grupos 
de recién nacidos en función de la edad de las ma-
dres: adolescentes (madres menores de 20 años) y no 
adolescentes (madres de 20 años o más); se excluye-
ron los pacientes con registros incompletos. 

Desarrollo del estudio

Un neonatólogo investigó, en los registros de aten-
ción del parto, a todas las pacientes hospitalizadas en 
el Servicio de Tococirugía o quirófano para atención 
del parto, y registró los siguientes datos, en un cues-
tionario estructurado: 

–  Características clínicas de la madre: 
  • � Adolescencia. Se definió, siguiendo los criterios 

de la OMS, como el periodo de vida en el cual 
se adquiere la capacidad reproductiva; los lími-
tes de edad se establecieron entre los 10 y los 
20 años4.

  •  Estado civil.
  •  Número de gestación.
  •  Número de citas durante el control prenatal.
–  Características clínicas del recién nacido:
  •  Vía de nacimiento.
  •  Valoración de Apgar al minuto 1 y 5.

  • � Peso en gramos obtenido con una báscula di-
gital de la marca SECA. Se definió bajo peso al 
nacer al menor de 2,500 g en recién nacidos de 
término, de acuerdo con las tablas de Jurado o 
Lubchenco.

  • � Talla en centímetros, medida con una cinta mé-
trica flexible.

  •  Género.
  • � Edad gestacional, calculada con el método de 

Capurro.
  • � Morbilidad, que fue definida como la presencia 

de alguna enfermedad neonatal y que requirió 
que el recién nacido fuera ingresado en un cu-
nero patológico o en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN) para su atención 
médica.

Análisis estadístico

Para la estadística descriptiva se utilizaron medias y 
desviaciones estándar (DE). Los datos analizados pre-
sentaron una curva de distribución normal, por lo que 
se utilizó una estadística paramétrica. Para comparar 
la diferencia entre proporciones de muestras indepen-
dientes se utilizó la prueba de χ2 y para comparar la 
diferencia entre medias, la t de Student. Para valorar 
el riesgo se calculó la razón de momios (OR). Con el 
fin de estimar el efecto de los resultados se calcularon 
intervalos de confianza (IC) al 95%, y se consideró 
significancia estadística un valor de p < 0.05. En re-
gresión logística se utilizó el modelo Forward condicio-
nal para evaluar las diferencias entre pesos bajos, in-
troduciendo como covariables: madre adolescente, talla 
y género con valor de p = 0.2. Los datos fueron ana-
lizados con ayuda del programa SPSS (Chicago Il 
20.0 para Windows). 

Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio observacional no se requi-
rió el consentimiento informado por escrito. El proto-
colo fue autorizado por el comité de investigación de 
la unidad, con el número 2010-12.

Resultados

En la figura 1 se muestra el número de expedientes 
analizados de los 9,260 recién nacidos atendidos en 
el hospital; 7,105 se excluyeron del estudio por no 
tener registrados los datos completos en el expedien-
te clínico, así que solamente fueron incluidos 2,155, 
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al nacer fueron más frecuentes en los hijos de madres 
adolescentes, sobre todo la enfermedad respiratoria, 
que ameritó manejo en cunero o terapia intensiva. 

En la tabla 3 se muestra que la probabilidad de 
presentar alteraciones en el perfil clínico del recién 
nacido incrementa 1.58 veces en los hijos de madres 
adolescentes en comparación con los de madres no 
adolescentes. Factor de riesgo también el género 
masculino que incrementa 1.8 veces la probabilidad 
de tener un perfil clínico alterado.

La tabla 4 muestra el riesgo en niños con bajo peso 
al nacer, que se define como peso menor a 2,500 g, 
independientemente de la edad gestacional. Este 
factor es 2.4 veces más común en hijos de madres 
adolescentes.

Discusión

En el presente estudio se encontró una frecuencia 
alta de madres adolescentes, en cuyos hijos se obser-
vó mayor incidencia de bajo peso al nacer y retraso 
en el crecimiento intrauterino; las alteraciones somato-
métricas fueron más frecuentes en el género masculi-
no. Estos datos son importantes en el contexto del 
cuidado clínico para la atención de los recién nacidos 
de madres adolescentes.

Algunos autores mencionan que el riesgo de pre-
maturez es 1.5 veces mayor en hijos de madres ado-
lescentes en comparación con los de madres no 
adolescentes18. Otros autores describen que la edad 
materna no tiene asociación con la prematurez y el 
bajo peso, sino que estas características clínicas de 
los recién nacidos son atribuidas al estado socioe-
conómico y el nivel educativo materno. En dicho es-
tudio no se encontró mayor incidencia de recién naci-
dos pretérmino en las madres adolescentes, ya que 
los resultados probablemente fueron obtenidos del 
control prenatal que tenían estas madres adolescentes, 

Recién nacidos atendidos
en el hospital

n = 9,260

Recién nacidos
incluidos 

en el estudio
n = 2,155

(23%)

Recién nacidos
de madres

adolescentes
n = 819
(38%)

Recién nacidos
de madres

no adolescentes
n = 1,336

(62%)

Recién nacidos
excluidos 

en el estudio
n = 7,105

(77%)

Figura 1. Perfil del estudio.

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas sobresalientes de las madres adolescentes y no adolescentes*

Madre adolescente 
(n = 819)

Madre no adolescente
(n = 1,336)

Valor p

Edad materna (años), media ± DE
Gestación número, media ± DE 
Citas control prenatal, media ± DE
Soltera, n (%) 
Nacimiento distócico†, n (%) 
Líquido amniótico claro, n (%)

17.9 ± 1.5
1.5 ± 0.9
6 ± 2.6
140 (7)

168 (20)
685 (84)

26.8 ± 5.1
3.0 ± 1.6
6 ± 0.8
135 (10) 
302 (23) 

1,090 (82) 

0.000 
0.000 
0.262 
0.213 
0.253 
0.225 

*Para comparar la diferencia entre medias se utilizó la prueba t de Student y para comparar la diferencia entre proporciones, la χ2. 
†Cesárea o fórceps. 

y de estos, 819 (38%) fueron hijos de madres adoles-
centes.

En la tabla 1 se muestran las características clínicas 
de las madres adolescentes y no adolescentes. Se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa 
en la edad materna y el número de gestación. No hubo 
diferencias en las citas de control prenatal, el estado 
civil, la vía de nacimiento y las características del lí-
quido amniótico.

En la tabla 2 se muestran las características clínicas 
de los recién nacidos. Se observó una diferencia es-
tadísticamente significativa en los recién nacidos de 
madres adolescentes, que presentaron menor peso al 
nacimiento, género masculino, retraso en el crecimien-
to intrauterino en niños de término y prematurez. No 
hubo diferencias en talla, Apgar al minuto 1 y 5, sema-
nas de edad gestacional y talla baja. Las enfermedades 
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médica, debido probablemente a las condiciones de 
nutrición durante el embarazo de la adolescente, ya 
que a este hospital, que es de asistencia social, acu-
den mujeres embarazadas con bajos recursos econó-
micos, de zonas marginadas de la ciudad o de loca-
lidades distantes en condiciones de pobreza extrema.

Se ha encontrado una mayor asociación entre bajo 
peso al nacer y mayor riesgo de morbilidad y mortali-
dad en los recién nacidos de madres adolescentes23-26.

En nuestro estudio hallamos una mayor morbilidad 
neonatal en los hijos de madres adolescentes, proba-
blemente debido al bajo peso encontrado en los recién 
nacidos de madres adolescentes, que es un factor 
importante para el desarrollo de enfermedades en la 
etapa neonatal.

En los reportes de la literatura médica no se descri-
be asociación entre el estado civil y ser madre ado-
lescente. En nuestra investigación no se encontraron 
diferencias en cuanto al estado civil de las madres 
adolescentes y las no adolescentes. En la literatura 
médica se reportan resultados similares27,2.

Peláez analizó a las madres adolescentes por estra-
tos de edad y observó una tendencia al parto distóci-
co (cesárea o instrumentado), que se explicó por los 
diferentes grupos de edades; la mayoría de sus ado-
lescentes correspondieron a la adolescencia precoz, 
en la que hay un desarrollo incompleto del canal de 
parto, debido a la estrechez ósea y el poco desarrollo 
de partes blandas, lo cual predispone a encontrar 
obstáculos en el momento del parto15. Otros autores 
no refieren aumento de la incidencia de cesáreas en 
adolescentes, mientras que algunos estudios interna-
cionales sí lo hacen en adolescentes tempranas1. En 
nuestro estudio no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en la atención del parto 
distócico entre las madres adolescentes y las no 

Tabla 2. Características clínicas y epidemiológicas de los recién nacidos de madres adolescentes y no adolescentes*

Hijo de madre 
adolescente (n = 819)

Hijo de madre no 
adolescente n = 1,336

Valor p 

Peso (g), media ± DE
Talla (cm), media ± DE
Género masculino, n (%)
Apgar min 1, media ± DE
Apgar min 5, media ± DE
Edad gestacional (semanas), media ± DE
Retraso en el crecimiento (IU), n (%)
Prematurez, n (%)
Talla baja, n (%)
Enfermedad neonatal, n (%)

2,859 ± 459
49.8 ± 2.3
518 (63)
8.3 ± 0.9
8.9 ± 0.3

38.4 ± 1.1
62 (7.5)
171 (21)
12 (1.4)
341 (42)

3,265 ± 486
50.0 ± 2.3
725 (54)
8.4 ± 0.8
8.9 ± 0.2

39.5 ± 1.1
66 (4.9)
213 (16)
16 (1.2)
297 (22)

0.000
0.320
0.000
0.463
0.660
0.960
0.012
0.003
0.594
0.000

*La diferencia de medianas se calculó con U de Mann-Whitney y la diferencia de proporciones, con χ2.

Tabla 3. Asociación de las características clínicas de las 
madres como factores de riesgo para la alteración del per-
fil clínico del recién nacido*

Variable OR IC 95%

Adolescente
Soltera
Primigesta
Nacimiento distócico
Género masculino
Enfermedad que requirió 
tratamiento en cunero/UCIN

1.58
1.37
1.15
0.96
1.80
2.50

1.99-2.99
0.82-2.28
0.79-1.70
0.60-1.51
1.50-2.17
2.06-3.03

*Se calculó el factor de riesgo con OR: razón de momios. 

por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en los grupos de madres estudiadas19.

En la literatura médica existe controversia en rela-
ción con la repercusión que tiene el embarazo en la 
adolescencia sobre las condiciones somatométricas y 
clínicas del recién nacido. El estudio con mayor con-
troversia sobre las características clínicas del naci-
miento es el estudio inglés de AMNI, que demostró 
que la edad gestacional y el peso al nacer fueron 
mayores en hijos de madres adolescentes que en hijos 
de madres no adolescentes20.

Algunos autores identifican como factores de riesgo 
para el bajo peso al nacer la raza negra, el estado 
civil de soltera, el control prenatal inadecuado y el 
nivel educativo bajo; además, se describe que todos 
estos factores, junto con el embarazo en edad adoles-
cente, son importantes para las alteraciones somato-
métricas en los recién nacidos21,22. En nuestro estudio 
encontramos, en los hijos de madres adolescentes, 
bajo peso y prematurez, alteraciones que se dieron 
con mayor frecuencia en el género masculino. Estos 
resultados son similares a lo reportado en la literatura 
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Tabla 4. Asociación del peso bajo con condiciones como madre adolescente, talla baja, género masculino y prematurez*

Peso del recién nacido

Variables < 2,500 g (n = 156) > 2,500 g (n = 2,027) Valor p OR (IC 95%)

Adolescencia, n (%)
Talla baja, n (%)
Género masculino, n (%)
Prematurez, n (%)

90 (58)
5 (3.2)

106 (67)
122 (78)

729 (35)
23 (1.1)

1,137 (56)
262 (13)

0.000
0.026
0.003
0.000

2.4 (1.72-3.42)
2.89 (0.95-8.15)
1.66 (1.16-2.38)

24.17 (15.90-36.88)

*El peso se encuentra expresado en gramos. El IC 95% para buscar la asociación de peso con la características clínicas se realizó con regresión logística.

adolescentes, debido probablemente a que no hubo 
ninguna madre adolescente menor de 15 años.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue la 
pérdida de información en algunos de los expedientes, 
que fueron excluidos por dicha razón. Entre las venta-
jas, cabe mencionar que todos los nacimientos del 
hospital fueron registrados en una base de datos y que 
la evaluación clínica de los recién nacidos fue realiza-
da por neonatólogos hasta el egreso del hospital. 

Los datos encontrados en este estudio son impor-
tantes para tratar de disminuir la morbilidad y mortali-
dad neonatal, creando programas que apoyen a la 
nutrición y un buen control de las enfermedades du-
rante el embarazo de la adolescente, para mejorar las 
condiciones clínicas del recién nacido en el momento 
del nacimiento y disminuir los días de estancia hospi-
talaria y los costos de los recién nacidos al ser inte-
grados al núcleo familiar de forma temprana. Se re-
quieren estudios multicéntricos para una evaluación 
más completa en nuestro país.
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