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Resumen

Introducción: en los países en vía de desarrollo, entre 
ellos Colombia, el embarazo adolescente es un problema 
de salud pública por sus consecuencias sociales, de salud 
y nutrición para el binomio madre-hijo. 

Objetivo: evaluar las características demográficas, so-
cioeconómicas, de seguridad alimentaria, de salud y el 
estado nutricional en un grupo de gestantes adolescentes 
y sus recién nacidos. 

Métodos: se realizó un estudio analítico de corte trans-
versal con 294 embarazadas adolescentes en el tercer 
trimestre de gestación del programa de control prenatal 
de la Red Pública Hospitalaria de Medellín-Colombia, 
durante 2011-2012. Se buscó la asociación del índice de 
masa corporal materno, estado nutritivo del hierro y 
peso al nacer del neonato con variables explicativas.

Resultados: los ingresos económicos mensuales infe-
riores a un salario mínimo se asociaron con bajo peso 
materno y con recién nacidos pequeños para la edad ges-
tacional. El bajo peso gestacional se presentó en mayor 
proporción en las gestantes de 15 años o menos y con una 
edad ginecológica inferior a cinco años. La prevalencia 
de anemia fue baja en el primer trimestre y aumentó sig-
nificativamente al final del embarazo; 90% presentaron 
reservas inadecuadas de hierro. El bajo peso al nacer se 
asoció con la presencia de infecciones y el bajo peso ma-
terno en el tercer trimestre de gestación. 

Conclusión: la gestación adolescente es un problema 
complejo que se asocia con efectos negativos en el esta-
do nutricional, de salud y social de la mujer y su recién 
nacido.
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Abstract

Introduction: in developing countries, including Co-
lombia, teen pregnancy is a public health problem. It 
brings social, health and nutritional consequences for the 
mother/son binomial. 

Objective: to assess demographic, socioeconomic, food 
security, health and nutritional status characteristics in a 
group of pregnant teenagers and their newborns. 

Methodology: a cross sectional analytical study was 
performed in 294 pregnant teenagers in their third tri-
mester of pregnancy enrolled in the prenatal care pro-
grams of the public network of hospitals in Medellin-Co-
lombia between 2011 and 2012. Association between the 
mother´s body mass index, iron nutritional status and 
newborn´s weight at birth using explicative variables was 
assessed. 

Results: monthly incomes under a minimum salary 
were associated with low mother´s weight and newborns 
small for gestational age. Low gestational weight was hi-
gher in pregnant women under 15 years of age and with 
a gynecological age under five years. The prevalence of 
anemia was low in the first trimester and increased at 
the end of pregnancy; 5.6% had adequate iron reserves. 
Low weight at birth was associated with infections and 
mother´s low weight in the third trimester of pregnancy. 

Conclusion: teenage pregnancy is a complex problem 
associated with negative effects in the nutritional, health 
and social status of the girl and their newborn.  
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Abreviaturas 

BPN: Bajo peso al nacer 
ENSIN: Encuesta Nacional de la Situación Nutri-

cional en Colombia 
IMC: Índice de masa corporal
Hb: Hemoglobina 
VCM: Volumen corpuscular medio
CHCM: concentración media de hemoglobina cor-

puscular
PCR: Proteína C reactiva 
SMMLV: Salario mínimo mensual legal vigente
PEG: Pequeños para la edad gestacional

Introducción

El contexto socioeconómico y el nivel de seguridad 
alimentaria en el que se desarrolla el embarazo adoles-
cente condicionan el estado nutricional materno y fetal. 
Un estado nutricional deficiente en la madre, afecta el de-
sarrollo general y neurológico del hijo y su salud futura. 

El embarazo en mujeres menores de 19 años pre-
senta un riesgo de salud mayor comparado con la ges-
tación en la edad adulta1. Las gestantes adolescentes 
presentan mayores tasas de mortalidad materna, fetal 
y neonatal, más riesgo de parto prematuro y bajo peso 
al nacer -BPN-, a diferencia de las mujeres entre 20-29 
años en las cuales este riesgo es menor2. El embarazo 
adolescente tiene mayor prevalencia en países en desa-
rrollo como Colombia; la Encuesta Nacional de Demo-
grafía y salud de 20103 reportó que en el país, 19.5% 
de las adolescentes entre 15 y 19 años ya son madres o 
están embarazadas por primera vez. En Medellín, esta 
proporción alcanza 23%4 según reportes de Dirección 
Seccional de Salud. La Encuesta Nacional de la Situa-
ción Nutricional en Colombia -ENSIN- 20105, reportó 
28.6% de las gestantes adolescentes con bajo peso y 
19% entre 13-17 años con anemia. El BPN en el país, 
según cifras del Departamento Nacional de Estadísti-
ca fue de 9%6, cifra a la que en proporción, aportaron 
más los hijos nacidos de mujeres en edades extremas: 
menores de 15 años y mayores de 40.

Por lo expuesto anteriormente, este trabajo tuvo 
como objetivo explorar el contexto sociodemográfico 
y económico en el que se desarrolla el embarazo ado-
lescente, el estado nutricional materno, y su relación 
con el peso de los recién nacidos, información funda-
mental para diseñar e implementar estrategias que con-
tribuyan a mejorar la atención en salud y nutrición de 
este grupo, y aminorar las consecuencias de la gesta-
ción a temprana edad en un contexto de vulnerabilidad 
emocional, social y económica.

Metodología

Se realizó un estudio analítico observacional de 
corte transversal, que incluyó gestantes adolescentes 

entre 13 y 19 años de edad, en tercer trimestre de ges-
tación (semanas 27-40), con embarazo monofetal, que 
realizaron sus controles prenatales en la Red Pública 
Hospitalaria de la Ciudad de Medellín-Colombia. La 
población de referencia fue 659 adolescentes entre 10-
19años, inscritas en el programa de control prenatal 
durante el primer semestre de 2011. Se calculó una 
muestra de 283 gestantes teniendo en cuenta un error 
de muestreo de 4% y un nivel de confianza de 95%, se 
tomó como variable de interés el bajo peso en gestan-
tes de 13 a 18 años según la ENSIN 2010 de 28,6%5.

El estudio indagó por variables demográficas, so-
cioeconómicas, de seguridad alimentaria, de salud y 
valoración del estado nutricional materno por antro-
pometría en 294 gestantes. Para la estimación del es-
tado nutritivo del hierro, la muestra fue 276 maternas; 
a una submuestra de 178 gestantes se le determinó la 
ferritina sérica, la cual se calculó tomando como va-
riable de interés la prevalencia de ferropenia en ges-
tantes adolescentes que fue de 34.9%, según la ENSIN 
20105 y un error de 4%. Se recolectaron los datos de 
274 neonatos y las variables analizadas fueron edad 
gestacional al nacimiento, tipo de parto, sexo y peso al 
nacer. La información fue tomada previa capacitación 
y estandarización del grupo investigador. 

Materiales y métodos 

Para la clasificación del estrato socioeconómico se 
utilizó la categorización nacional de uno a seis, donde 
uno es el estrato más bajo y para la evaluación de la se-
guridad alimentaria de los hogares la Escala Latinoa-
mericana y Caribeña para la medición de la seguridad 
alimentaria7. 

La categorización del estado nutricional de la ges-
tante se realizó por índice de masa corporal -IMC- 
según la propuesta de Atalah y col8. El peso preges-
tacional se describió como indicador cuantitativo. 
La estatura para las adolescentes hasta los 18 años 
se evaluó por medio del indicador estatura/edad y se 
clasificó según la Resolución Nacional 21219. Para la 
clasificación de las medidas de perímetro de brazo y 
pantorrilla se utilizaron como puntos de corte <24cm y 
<32cm respectivamente10. 

Para la medición del estado nutritivo del hierro, se 
tomó una muestra de sangre venosa con ayuno de ocho 
horas, la hemoglobina -Hb- se cuantificó por el mé-
todo cianometahemoglobina modificado. Los puntos 
de corte de Hb para el diagnóstico de anemia fueron 
<11g/dL, para primero y tercer trimestre, y <10,5g/dL, 
para segundo11, la microcitosis se consideró con un va-
lor de volumen corpuscular medio -VCM- inferior a 
78fL y la hipocromía, con un valor de concentración 
media de hemoglobina corpuscular -CHCM- menor de 
32g/dL11. Los datos de Hb se ajustaron por altura del 
lugar de residencia de acuerdo con la recomendación 
de la Organización Mundial de la Salud12. La ferritina 
sérica se determinó por nefelometría y la proteína C 
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reactiva  -PCR-, como un control de inflamación o in-
fección, mediante turbidimetría. El punto de corte para 
definir la deficiencia de hierro fue una concentración 
de ferritina sérica <12μg/L, sin infección (PCR ≤1,5 
mg/dL)13, o ferritina <30μg/L, en presencia de infec-
ción (PCR >1,5 mg/dL)14. El riesgo de deficiencia se 
determinó con un valor de esta proteína entre 12μg/L 
e inferior a 24μg/L. Se obtuvo información acerca de 
la frecuencia de consumo del suplemento de hierro, se 
consideró como ingesta adecuada el consumo diario y 
como inadecuada, el inferior a siete días.

El peso al nacer del recién nacido se clasificó por 
edad gestacional, según la propuesta de Fenton15.

Procesamiento y análisis de los datos

El procesamiento de datos se realizó en el Software 
estadístico SPSS versión 18,0. El análisis descriptivo 
para las variables cuantitativas incluyó medidas de 
tendencia central como media, mediana, moda y como 
medida de dispersión la desviación estándar; para las 
variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolu-
tas y porcentajes.

Para la evaluación del estado nutricional materno por 
antropometría, se realizó un análisis bivariado entre la 
clasificación del IMC y variables explicativas sociode-
mográficas, de salud y la clasificación de la seguridad 
alimentaria, para lo cual se utilizaron las pruebas Chi2 y 
correlación de Spearman. Con el test de Kolmogorov–
Smirnov se determinó la normalidad de las variables 
cuantitativas: IMC, perímetro de brazo y de pantorrilla, 
según su distribución se aplicó la prueba de análisis de 
varianza y la T de Student para comparar las diferen-
cias de las medidas antropométricas entre grupos. Se 
realizó una regresión logística binaria global para ex-
plorar la asociación entre las variables de estudio con 
la clasificación de bajo peso gestacional según IMC, 

lo cual permitió el cálculo de las razones de disparidad 
con sus respectivos intervalos de confianza. 

Para el componente bioquímico, se hizo un análisis 
bivariado buscando asociación entre el consumo del 
suplemento de hierro y los indicadores del estado nutri-
cional del mineral. Dado que la Hb, el VCM, la CHCM 
y la ferritina sérica presentaron una distribución no 
paramétrica, se aplicaron pruebas Kruskal-Wallis y U 
de Mann-Whitney. Finalmente, para el análisis de los 
datos del recién nacido, se realizó un análisis bivaria-
do entre la clasificación del peso al nacer y variables 
explicativas, la asociación se buscó mediante la prueba 
de Chi2. Se realizó una regresión lineal múltiple para 
explorar las variables que se asocian con el peso al na-
cer. Se consideró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa con un valor de p < 0,05.

Aspectos éticos.

Este trabajo cumplió con los principios éticos para 
la investigación en humanos, de acuerdo con la decla-
ración de Helsinki y la resolución 8430 del Ministerio 
de Salud de Colombia. Fue aprobada por los comités 
de ética para la investigación de la Red Pública Hospi-
talaria de Medellín y de la Sede de Investigación Uni-
versitaria de la Universidad de Antioquia.

Resultados

Características demográficas, socioeconómicas  
y de salud de las gestantes adolescentes

El promedio de edad fue 17,3+1,5 años, alrededor 
de una sexta parte tuvieron 15 años o menos. Al mo-
mento de la entrevista 71,4% no se encontraba estu-
diando, de éstas 56,2% manifestó no hacerlo por el 

Tabla I 
Asociación del bajo peso gestacional con  variables sociodemográficas, económicas, de salud y de seguridad alimentaria

Variable B P OR Intervalo de Confianza (95%)

Edad Ginecológica -0,28 0,604 0,75 0,26 2,19

Edad Cronológica 1,39 0,049 4,03 1 16,16

Ingresos por SMMLV 1,75 0,001 5,76 1,97 16,84

Clasificación PB -2,81 0 0,06 0,02 0,19

Clasificación PP -2,76 0 0,063 0,02 0,22

Presencia de Infecciones 
durante el embarazo

0,5 0,365 1,65 0,56 4,85

Consumo de sustancias++ 
antes del embarazo

0,35 0,493 1,42 0,52 3,9

Clasificación Seguridad 
Alimentaria

-0,58 0,294 0,56 0,19 1,65

++ Cigarrillo, alcohol y sustancias psicoactivas
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embarazo. Una tercera parte de las gestantes no tenía 
ocupación actual. La mayor proporción (50%) de las 
familias fueron extensas, para las familias monopa-
rentales, 98% reportaron ser de jefatura femenina. De 
los hogares, 80% pertenecía a los estratos socioeconó-
micos uno y dos, la media del ingreso mensual fami-
liar fue $766,807 (383USD) y 39,6% de los hogares 
devengó menos de un salario mínimo mensual legal 
vigente -SMMLV- ($566,700-USD 321). Uno de cada 
seis hogares se encontró en inseguridad alimentaria: 
42,2% leve, 14,5% moderada y 8,7% en severa. 

Evaluación del estado nutricional por antropometría

Se encontró que la estatura promedio fue 
156,3+5,7cm, tuvieron talla adecuada para la edad 
51,1%, riesgo de talla baja 39,1% y retraso en talla 
9,9%; la mayor proporción de baja talla para la edad 
y riesgo de talla baja la presentaron las menores de 15 
años. 

El IMC pregestacional promedio fue 20.8kg/m2±3.0 
y 29% pesaron menos de 45 kg. La media de IMC en 
tercer trimestre fue 25,1+3,5kg/m2, se clasificaron con 
bajo peso gestacional 33,7%, peso adecuado 52% y 
sobrepeso u obesidad 14,3%. Al asociar las variables 
de estudio con la clasificación del IMC materno, se 
evidenció que el bajo peso en las gestantes menores de 
15 años alcanzó 52,2%, con diferencias significativas 
por grupos de edad (p=0,011). La mayor probabilidad 
de presentar bajo peso gestacional la tuvieron aque-
llas gestantes cuyas familias devengaban menos de un 
salario mínimo mensual (OR=5,8; IC95%:1,97-16,8), 
además tener 15 años o menos, aumentó cuatro veces 
la probabilidad de presentar bajo peso gestacional (Ta-
bla I).

Para las medidas de perímetro de brazo y de pan-
torrilla los valores promedio fueron 26,0+2,9cm y 
33,9+2,97cm, respectivamente. En el caso del períme-
tro del brazo, 23,8% de las participantes se ubicaron 

por debajo del punto de corte, en el perímetro de pan-
torrilla la proporción aumentó ligeramente a 24,5%; 
para ambas medidas hubo diferencias significativas 
entre el promedio y la clasificación del IMC materno 
(p=0,000). Al aplicar el modelo de regresión logísti-
ca, se encontró que tener un perímetro de brazo y de 
pantorrilla por encima de 24cm y de 32cm respectiva-
mente, reduce la probabilidad de presentar bajo peso 
gestacional en 94% (PB: OR=0,1; IC95%:0,0–0,2) (PP: 
OR=0,1; IC95%:0,0–0,2) (Tabla I).

Características de salud

La edad promedio de la menarca fue 12,4 años, pre-
sentaron una edad ginecológica menor de cinco años 
52,1%. El ingreso al control prenatal fue en promedio 
a la semana 14,8+6,8 y se encontró que 48,6% lo inició 
de manera tardía. Referente a la planeación 77,2% de 
las gestaciones no fueron planeadas sin embargo, 76% 
de las adolescentes no planificaban y 17% ya había 
tenido un hijo nacido vivo antes de la gestación actual, 
el promedio de edad en el que tuvieron su primer hijo 
fue 15 años. Con relación a la presencia de enfermeda-
des, 85,7% presentó alguna patología en el embarazo, 
la de mayor prevalencia fue la infección vaginal y/o 
urinaria (89%). 

El consumo de licor, cigarrillo y sustancias aluci-
nógenas antes del embarazo fue 66,3% y durante la 
gestación alcanzó 35,4%. 

Evaluación del estado nutritivo del hierro

Al evaluar las reservas de hierro se encontró que 
11,2% de las adolescentes presentó depósitos de hie-
rro aceptables y adecuados. La deficiencia de hierro y 
el riesgo de deficiencia se presentó en un 44,4% para 
cada una de las categorías. 

Tabla II 
Concentración de hemoglobina y de algunos índices eritrocitarios,  

según categorías de consumo de suplemento de hierro en gestantes adolescentes.

Días de ingesta 
de suplemento 

de hierro

Hb (g/dL) VCM (fL) CHCM (g/dL)

N  X ± DS Me n X ± DS Me n n       X ± 
DS Me

Ninguno 23 11,7 ± 1,0 11,7 39 89,3 ±  5,5 89,4 39 32,9 ± 0,7 33,1

Entre 1 – 3  días 11 11,4 ± 0,9 11,4 16 87,5 ±  5,4 89,4 16 325 ± 0,8 32,6

Entre 4 – 6 días 36 12,0 ± 1,2 12 62 89,7 ±  5,4 90,6 62 33,1 ± 0,8 33,1

Diario 108 12,1 ± 1,1 12,1 157 90,6 ±  5,3 91,4 157 33,1 ± 0,9 33,1

Valor  p* 0,004‡ 0,061 0,052
Los valores de Hb, VCM y CHCM están expresados en X ± DS y Me. 
(*) La Prueba de Kruskal-Wallis fue aplicada para obtener las diferencias estadísticas de entre las categorías.
(‡) Diferencias estadísticamente significativas (p<0.05)  entre las categorías de consumo.
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La frecuencia de anemia en primero y segun-
do trimestre fue baja: 2,9% y aumentó en el tercero: 
17,1%,(p<0,05). La anemia presentó las siguientes 
características: 10% hipocrómica y microcítica conco-
mitantemente, 27,7% hipocrómica y 2,1% microcíti-
ca. De las gestantes con anemia en el tercer trimestre, 
51,1%, fue anemia ferropénica. 

Con relación al consumo del suplemento, 14% de 
las gestantes no lo ingirió y 43% lo consumió de forma 
inadecuada. A mayor número de días de consumo del 
suplemento se observó un incremento significativo en 
la concentración de Hb (p=0,004) y ferritina (p=0,002) 
y no significativo para CHCM y VCM (Tabla II). La 
concentración de ferritina sérica también mostró un 
aumento estadísticamente significativo (p=0,002) a 
medida que aumentó la frecuencia en la ingesta del 
suplemento; no obstante, la mediana de este indicador 
para las categorías “ningún día”, “entre 1 y 3 días”, y 
“entre 4 y 6 días”, estuvo por debajo de 12μg/L. Para 
la categoría de consumo adecuado, la mediana estuvo 
por encima del punto de corte para el diagnóstico de 
deficiencia de hierro.

Evaluación del estado nutricional de los recién 
nacidos

La edad gestacional promedio al momento del na-
cimiento fue 39 semanas, nacieron antes de la semana 
37 de gestación 4,8%. El peso promedio al nacer fue 
3087±408g. Se clasificaron con adecuado peso para la 
edad gestacional 85,3%, pequeños para la edad gesta-
cional -PEG- 13,9% y grandes para la edad gestacional 
0,7%. Al realizar el análisis bivariado entre las carac-
terísticas maternas y el peso al nacer de los hijos, se 
encontró que la proporción más grande de niños PEG 
fue producto de adolescentes con infecciones vagina-
les y/o urinarias (p=0,045), mujeres de bajo peso ges-
tacional (p=0,029) y aquellas cuyas familias devenga-
ron menos de un salario mínimo mensual (p=0,034). 
Al aplicar el modelo de regresión lineal múltiple, se 
halló que las variables que resultaron ser significa-
tivas fueron los ingresos económicos y el peso pre-
gestacional, evidenciando cómo un ingreso inferior a 
$566,700-283USD disminuye en 118g el peso al nacer 
(IC95%:-2,5 a -234,7); además, por cada kilogramo que 

aumenta el peso pregestacional de la madre se incre-
menta el peso al nacer de los niños en 10,3 g (IC95%:1,9 
a -18,5) (Tabla III).

Discusión

Los hallazgos de este estudio exponen que el bajo 
peso gestacional se presentó en mayor proporción en 
las adolescentes con ingresos familiares menores a un 
salario mínimo, con 15 años o menos y con edad gine-
cológica inferior a cinco años. La prevalencia de ane-
mia fue mayor en el tercer trimestre. Nueve de cada 10 
gestantes presentaron reservas inadecuadas de hierro, 
ambos indicadores, se asociaron de forma significativa 
con el consumo del suplemento. En los recién nacidos, 
el bajo peso al nacer según edad gestacional estuvo 
asociado con el peso pregestacional de la madre, el 
IMC bajo en el tercer trimestre, los ingresos económi-
cos inferiores a un salario mínimo mensual, y la pre-
sencia de infecciones urinarias y/o vaginales. 

El embarazo adolescente conlleva grandes y graves 
implicaciones para el desarrollo físico, social y emo-
cional de la mujer y su hijo, sus causas son complejas, 
entre estas, la aparición temprana de la menarca, ini-
cio precoz de las relaciones sexuales, uso inadecuado 
de los métodos anticonceptivos, bajo nivel educativo, 
inadecuado acceso a la educación, bajo status socie-
conómico, entre otros16. El embarazo adolescente trae 
consigo implicaciones para el desarrollo físico, social 
y emocional de la mujer y su hijo. En situaciones so-
cioeconómicas desfavorables, este fenómeno y sus 
elementos causales se presentan con mayor frecuencia, 
según la Comisión Económica para América Latina 
existe relación entre la maternidad temprana y la po-
breza, de hecho, evidencian que el embarazo es cuatro 
veces más común en mujeres adolescentes de menores 
ingresos17. El presente estudio mostró que la mayor 
proporción de adolescentes gestantes se presentó en el 
estrato socioeconómico dos (bajo).

Al hacer el análisis entre situación económica y es-
tado nutricional, se encontró que seis de cada 10 fami-
lias tenían inseguridad alimentaria, cifras superiores al 
promedio municipal y nacional. La mayor proporción 
de gestantes con bajo peso gestacional y de recién na-
cidos pequeños para la edad gestacional se presentó 

Tabla III 
Asociación del peso al nacer con variables sociodemográficas, económicas, de salud, antropométricas de la madre

Variable
*I.C 95% para B

Beta Valor p. Límite inferior Límite superior FIV

Devengar menos de 1 SMMLV -118,6 0,045 -234,7 -2,5 1,03

Clasificación perímetro de pantorrilla -53,4 0,46 -195,6 88,8 1,24

Peso Pregestacional 10,3 0,015 2 18,5 1,27
*Intervalo de confianza, ‡Factor de inflación de la varianza
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en las mujeres cuyas familias devengaron menos de 
un SMMLV. 

Los hallazgos entre la asociación de peso al nacer 
y status socioeconómico de este trabajo, fueron simi-
lares a lo reportado por otros estudios, realizados en 
Estados Unidos18 y Malasia19, en este mismo sentido, 
otra investigación20 halló que en madres con nivel so-
cioeconómico bajo, además de una alta prevalencia 
de bajo peso al nacer, se presentaron con mayor fre-
cuencia malformaciones cráneofaciales y del sistema 
nervioso central. Esta evidencia sugiere como el nivel 
socioeconómico más bajo, pudiera estar asociado con 
la restricción del crecimiento intrauterino, y por ende 
con menor peso al nacer y mayores complicaciones 
neonatales.

Los resultados de esta investigación denotan un 
contexto de pobreza y condiciones socioeconómicas 
desfavorables para el adecuado desarrollo del proceso 
gestacional. García y Col21 en Colombia encontraron 
asociación entre inseguridad alimentaria, hambre y 
pobreza extrema, donde los mayores afectados son los 
niños y adolescentes, debido a las altas tasas de des-
nutrición infantil, bajo peso y retardo del crecimiento, 
asociado probablemente con pobre calidad de la dieta. 
Las personas más vulnerables a la inseguridad alimen-
taria, además de ser los más pobres, son aquellos con 
menor nivel educativo, y son los que heredan las con-
diciones socioeconómicas desfavorables y la desnutri-
ción sufrida por sus padres, reproduciéndose de una 
generación a otra22. 

La maternidad durante la adolescencia se considera 
uno de los eslabones de la reproducción intergenera-
cional de la pobreza ya que se frena la continuidad es-
colar, estudios concluyen que las mujeres que fueron 
madres en su adolescencia obtienen menores logros 
educativos que el resto23 lo que limitan las oportuni-
dades de un vínculo laboral estable. En el presente 
estudio, 71,4% de las adolescentes no estudiaban al 
momento de la entrevista.

Con relación al componente antropométrico, el por-
centaje de gestantes de bajo peso gestacional encontra-
do en este estudio, fue mayor al promedio nacional5. Es 
común encontrar una gran proporción de adolescentes 
embarazadas que no alcanzan un peso adecuado durante 
la gestación, lo que se asocia con pobre nutrición intrau-
terina que puede llevar a BPN e incrementa el gasto de 
las reservas corporales de la madre para el desarrollo 
del feto24. Castillo L y col25 citan que estudios han deter-
minado que la variable más importante asociada con el 
BPN es el peso materno al final de la gestación. Otros 
autores plantean que mientras mayor sea el peso de la 
madre al inicio del embarazo, sin llegar al sobrepeso/
obesidad, mayor será la media del peso del recién na-
cido y que el mejor peso se obtendrá si la gestante pesa 
más de 50kg de peso antes del embarazo26, lo anterior 
sustenta el riesgo de las gestantes del estudio, ya que 
tres de cada 10 pesaron menos de 45kg.

Con relación a las características de salud, en este 
trabajo se encontró que alrededor de 50% de las ges-

tantes ingresó de manera tardía al control prenatal, ha-
llazgo similar al trabajo realizado por Corres27, donde 
42.1% de las embarazadas asistieron a más de cinco 
consultas prenatales; lo anterior indica un factor de 
riesgo adicional para el desarrollo de complicaciones 
del embarazo. Un estudio realizado en India28 mostró 
como algunos resultados del embarazo fueron mejo-
res en aquellas madres que recibieron una adecuada 
atención prenatal en comparación con las que no la 
tuvieron.

Con relación a la edad ginecológica, la literatura es 
consistente en afirmar que entre más cercano ocurra el 
embarazo a la edad de la menarca, mayores riesgos y 
complicaciones pueden presentarse29. Un estudio con-
ducido por Enrique Donoso2, muestra como el grupo 
de adolescentes de 10-14 años fue el que presentó ma-
yor tasa de mortalidad materna (33,86/100.000 NV), 
fetal neonatal e infantil. Otra investigación1, encontró 
que el riesgo de parto pretermino, niños con bajo peso 
al nacer y condiciones neonatales desfavorables fue-
ron significativamente mayores en las adolescentes en 
el grupo de ≤15 años. Los resultados anteriores son 
consistentes con esta investigación dado que algunos 
resultados gestacionales adversos se presentaron en 
mayor proporción en las adolescentes menores de 15 
años. 

La proporción de adolescentes con consumo de li-
cor, cigarrillo y sustancias piscoativas antes y durante 
la gestación, fue superior a lo reportado en otros traba-
jos. Bottorff JL30 refiere que las mujeres adolescentes 
tienen mayor probabilidad que las adultas para fumar 
cigarrillo y/o consumir bebidas alcohólicas durante el 
embarazo. Este grupo es más vulnerable cuando las 
circunstancias de vida o situaciones del grupo fami-
liar y social refleja desigualdades, lo que contribuyen 
a una mayor probabilidad de practicar estas conductas 
de riesgo, lo cual se convierte en un ciclo vicioso, pues 
el consumo de estas sustancias durante la adolescen-
cia se asocia con un aumento del riesgo de conductas 
sexuales no planeadas y, como consecuencia, el emba-
razo no deseado. 

Por otro lado, un problema de salud ampliamen-
te documentado durante el embarazo adolescente es 
la anemia dado que las necesidades del mineral se 
encuentran aumentadas como consecuencia de los 
cambios en el tamaño corporal y formación de te-
jidos propios del periodo de adolescencia, sumado 
a las necesidades adicionales durante la gestación 
para la síntesis acelerada de glóbulos rojos, la for-
mación de la placenta y el crecimiento y desarrollo 
del feto31.

La anemia incrementa la morbilidad materno-fetal 
y se considera un problema de salud pública, princi-
palmente en los países en vías de desarrollo. Estudios 
similares a este realizados en Perú32 encontraron re-
sultados disimiles, ya que ellos en su trabajo hallaron 
que 15,8% presentó anemia en el primer trimestre, 
16,6% en el segundo y 32,5% en el tercero, mientras 
que en el actual trabajo, la anemia en primero y segun-
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do trimestre fue baja (2,9%) y aumentó en el tercero 
(17,1%); sin embargo y pese a las diferencias en las 
proporciones, ambos estudios coinciden con el hecho 
que a medida que avanzó el embarazo, aumentó la pre-
valencia de anemia, lo anterior puede explicarse por 
el incremento de los requerimientos nutricionales de 
hierro, el cual es más elevado durante el segundo y 
tercer trimestre33.

El peso al nacer es un importante indicador con in-
fluencia en el estado de salud del neonato en etapas 
posteriores de la vida, el bajo peso es una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad infantil, principal-
mente en el período perinatal34, se asocia también el 
BPN o la macrosomia con el desarrollo de enferme-
dades crónicas no trasmisibles en la edad adulta. El 
problema del BPN es complejo y multicausal, en la 
adolescencia, este riesgo se incrementa dada la inma-
durez fisiológica de la mujer para afrontar el proceso, 
y la adquisición de conductas de riesgo35. Este estudio 
encontró que 13,9% de los recién nacidos fueron pe-
queños para la edad gestacional, cifra superior al pro-
medio nacional. 

Con los resultados de este estudio, se concluye que 
la gestación adolescente se desarrolla en un contexto 
de vulnerabilidad emocional social y económica que 
incide directamente en el estado nutricional de la ma-
dre y en el peso al nacer del neonato, con efectos de-
letéreos de corto, mediano y largo plazo en la salud 
materno infantil. 

Las desventajas socioeconómicas de la madre, la 
pérdida de las oportunidades en educación y el riesgo 
de un futuro embarazo, son elementos que deben ser 
tenidos en cuenta al momento de abordar la preven-
ción y atención integral de la gestante adolescente28, 

con especial cuidado en la alimentación y nutrición 
por las serias implicaciones de este componente para 
la salud y el desarrollo del capital humano.
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