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RESUMEN

Antecedentes: La morbimortalidad materna y neonatal está incrementada en adolescentes y gestantes 
sin control prenatal o con una mala adherencia. Objetivo: Identificar la influencia de la adolescencia y su 
entorno sobre la adherencia al control prenatal y su impacto sobre la prematuridad y/o bajo peso al nacer 
y la mortalidad neonatal. Métodos: Estudio de casos y controles, realizado con 570 adolescentes y 2093 
gestantes ≥20 años de edad, cuyos neonatos fueron hospitalizados en una unidad neonatal. Las aso-
ciaciones se determinaron mediante Odds Ratio, con su intervalo de confianza de 95%, empleándose la 
regresión logística en el análisis multivariado. Para la construcción del Modelo con Árboles de Clasificación 
y Regresión se emplearon variables que en el bivariado hubieran tenido un valor p<0,05. Resultados: La 
edad materna 13-19 años se halló asociada a mala adherencia al control prenatal, después de ajustarse 
por escolaridad <11 años, carencia de esposo o compañero permanente, carencia de seguridad social en 
salud y antecedente de gravidez ≥2 gestaciones. Esta mala adherencia al control prenatal se asoció con 
aumento de riesgo de prematuridad y/o bajo peso al nacer y de la mortalidad neonatal. Conclusiones: La 
adolescencia se halló independientemente asociada a una mala adherencia al control prenatal, sin embar-
go, existen otros determinantes importantes de esta mala adherencia, que a su vez se halló asociada con 
prematuridad y/o bajo peso al nacer, y con mortalidad neonatal.

PALABRAS CLAVE: Adolescencia, control prenatal, prematuridad, bajo peso al nacer,
mortalidad neonatal

SUMMARY

Background: Maternal morbidity and neonatal mortality is increased in adolescents and pregnant women 
without prenatal care or poor adherence. Objective: To identify the influence of adolescence and its su-
rroundings on adherence to prenatal care and its impact on prematurity and/or low birth weight and neonatal 
mortality. Methods: Case-control study, conducted with 570 pregnant adolescents and 2093 ≥20 years of 
age whose infants were hospitalized in a neonatal unit. Associations were determined by Odds Ratio with 
confidence interval of 95%, using the multivariate logistic regression analysis. To build the model with Clas-
sification and Regression Trees variables in the bivariate had had a p<0.05 was used. Results: Maternal 
age 13-19 was found associated with poor adherence to prenatal care, after adjusting for schooling <11 
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years, lack of spouse or life partner, lack of social security in health and pregnancy history of ≥2 pregnan-
cies. This poor adherence to prenatal care was associated with increased risk of prematurity and/or low 
birth weight and increased neonatal mortality. Conclusions: The teen was found independently associated 
with poor adherence to prenatal care, but there are other important determinants of poor adherence, which 
in turn was found associated with prematurity and / or low birth weight, and neonatal mortality.

KEY WORDS: Adolescence, prenatal care, prematurity, low birth weight, neonatal mortality

INTRODUCCIÓN

La adolescencia es una etapa en la cual el 
niño/a alcanza su madurez física, psicológica, afec-
tiva, intelectual y social (1), y es un momento de 
transformación, vulnerabilidad y oportunidades. 
Los y las adolescentes se definen como individuos 
entre las edades de 10 y 19 años, según la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) (2). 

La actividad sexual (AS) cada vez ocurre a más 
temprana edad (promedios de inicio 13,5-16 años) 
(3,4), mientras el embarazo en la adolescencia se 
constituye en un problema de origen multifactorial, 
con mayor riesgo de complicaciones para la madre, 
feto y neonato (5). En los países en desarrollo, en-
tre 15-20% de todos los nacimientos corresponden 
a madres adolescentes (6) y 40% de estos emba-
razos no son deseados (7). Cerca de 16 millones 
de adolescentes entre 15-19 años tienen un hijo 
cada año. Colombia registra una de las mayores 
tasas de embarazo adolescente de América Latina, 
donde 1 de cada 5 adolescentes entre 15-19 años 
ha estado embarazada (8,9). Holguin y cols (10) en 
una ciudad colombiana, encontraron que 7,2% de 
las adolescentes escolarizadas afirmaron haber es-
tado embarazada alguna vez.

La evidencia hasta la fecha sugiere que la mor-
bilidad y mortalidad materna se incrementan durante 
el embarazo adolescente (6,11-13), especialmente 
entre las más jóvenes (10-14 años) (14,15). Para la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) el 
95% de muertes maternas son evitables y es posible 
disminuir esa cifra a menos de 10 muertes por cada 
100.000 nv, con un adecuado y oportuno programa 
de control prenatal (CPN) y atención del parto. El 
CPN permite disminuir la morbi-mortalidad materno-
perinatal, debido a la identificación oportuna, la pre-
vención y manejo de factores de riesgo (16). El CPN 
tiene como objetivo la prevención y reducción de la 
mortalidad materna y morbi-mortalidad perinatal y 
está encaminado a promover la salud del binomio 
madre-hijo y obtener finalmente un neonato sano 
(17). La OMS considera que un CPN de buena ca-
lidad es aquel que inicia en el primer trimestre del 
embarazo, donde se eduque, proteja, detecte y haga 
tratamiento de enfermedades que puedan aparecer 
en la gestación, con al menos 5 citas, idealmente 

8, durante el embarazo donde el médico realice la 
primera y participe en las siguientes citas (18). Para 
Colombia, Resolución 412 de año 2000, entre sus 
objetivos está desarrollar acciones que identifiquen 
oportuna y efectivamente las enfermedades del bi-
nomio madre-hijo, realizando gestión y manejo de 
riesgo. Estas acciones se desarrollan dentro del Pro-
grama de Detección Temprana de Alteraciones del 
Embarazo, que en los prestadores de los servicios 
de salud se denomina CPN (18).

El objetivo del estudio fue identificar la influen-
cia de la adolescencia y su entorno, sobre la ad-
herencia al control prenatal y su impacto sobre la 
prematuridad y/o bajo peso al nacer y la mortalidad 
neonatal.

 
SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño del estudio: La información para esta 
investigación fue recolectada como parte de un es-
tudio observacional, de tipo casos y controles, rea-
lizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales de la Fundación Hospital San José de Buga, 
Colombia, entre madres adolescentes, jóvenes y 
adultas y sus neonatos, que fueron hospitalizados 
entre septiembre de 2005 y diciembre de 2014.

Población: Se incluyeron madres adolescentes 
(13-19 años), jóvenes (20-25 años) y adultas (26-
35 años) y sus hijos con peso nacer ≥500 gramos 
y  ≥24 semanas de edad gestacional, cuya perma-
nencia haya sido hospitalización por enfermedad y 
no por falta de acudiente, excluyéndose gestantes 
y neonatos con  datos importantes incompletos en 
las historias clínicas.

Fuente de los datos: Los datos fueron obteni-
dos de historias clínicas maternas y neonatales, 
obtenidas del archivo de la Fundación Hospital San 
José de Buga, Colombia. 

Variables dependientes: La variable de resulta-
do primaria para este trabajo fue la mala adheren-
cia al control prenatal, definido como el inicio del 
CPN después de las doce semanas de gestación 
y un número de visitas durante este CPN inferior a 
cinco; se evaluó el impacto de la mala adherencia 
al CPN sobre el nacimiento prematuro y/o con bajo 
peso al nacer, definidos como nacimiento antes de 
las 37 semanas de edad gestacional determinado 
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por la Calificación de Ballard Modificado y peso al 
nacer inferior a 2500 g; además, se evaluó el im-
pacto de la mala adherencia al CPN sobre la mor-
talidad neonatal. 

Variables independientes: Para el resultado 
primario, mala adherencia al CPN, la variable in-
dependiente de interés fue el grupo de edad, com-
parando las mujeres con edades entre 13-19 años 
y mujeres entre 20-35 años. Se tuvieron en cuenta 
las covariables escolaridad,  estado civil, carencia 
de seguridad social en salud y gravidez. Para eva-
luar el impacto sobre el nacimiento prematuro y/o 
con bajo peso al nacer, la variable de interés tenida 
en cuenta fue mala adherencia al CPN y las co-
variables edad materna, escolaridad, estado civil, 
carencia de seguridad social en salud, gravidez y 
complicaciones maternas (ruptura prematura de 
membrana ovulares, infección de vías urinaria ma-
terna, trabajo de parto prematuro, preeclampsia y 
corioamnionitis). Para el impacto muerte neonatal, 
la variable de interés tenida en cuenta fue mala ad-
herencia al CPN y covariables como edad materna, 
escolaridad, estado civil, carencia de seguridad so-
cial en salud, gravidez, prematuridad y/o bajo peso 
al nacer y  complicaciones maternas (ruptura pre-
matura de membrana ovulares, infección de vías 
urinaria materna, trabajo de parto prematuro, pree-
clampsia y corioamnionitis). Otras variables evalua-
das incluyó edad gestacional y peso al nacer, vía 
de nacimiento y estancia neonatal.

Limitaciones y sesgos: Los principales sesgos 
tenidos en cuenta fueron los de información, al tra-
tarse de estudio en registros de historias clínicas. 
Para prevenirlos, se excluyeron aquellos registros 
que carecieran de datos importantes tanto de las va-
riables independientes, como de las dependientes.

Tamaño de la muestra y muestreo: Ingresaron 
al estudio todas las gestantes y sus hijos que cum-
plieran con los criterios de inclusión y carecieran 
de criterios de exclusión, que fueron 570 madres 
adolescentes y sus hijos y 2093 mujeres jóvenes y 
adultas y sus hijos. Este tamaño de muestra con un 
nivel de significancia de 95% y un poder estadístico 
de 80%, nos permitió calcular un OR de 1,37.  

Análisis estadístico: Los datos fueron trasla-
dados a Stata® versión 11.0 para su análisis. Las 
variables cuantitativas se expresaron como pro-
medios y desviación estándar (DE) o medianas 
y rangos intercuartiles (RI) y se evaluaran con la 
pruebas t no pareado o Mann-Whitney, de acuerdo 
a su distribución para comparar diferencias. Las va-
riables categóricas se expresaron en frecuencias y 

proporciones y fueron comparadas usando la prue-
bas Chi2 o Exacta de Fisher. Para determinar la 
asociación entre variables independientes y de re-
sultado, se calculó el Odds Ratio (OR) con sus res-
pectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
El análisis multivariado se realizó mediante regre-
sión logística (RL). Todas las pruebas fueron de 
dos colas y se consideró un valor de p<0,05 como 
estadísticamente significativo. Para el análisis con 
Árboles de Clasificación y Regresión se empleó 
el módulo Answer Tree del sofware SPSS® 19.0, 
mediante el método de crecimiento CART constru-
yendo el árbol para una mala adherencia al CPN 
con variables que en el bivariado hayan tenido una 
p<0,05, utilizando validación cruzada y la medición 
de la pureza del modelo se realizó empleando Gini 
con un cambio mínimo de mejora 0,0001.

Consideraciones éticas: La investigación fue 
aprobada por el Comité de Ética institucional y ca-
reció de conflicto de intereses.

RESULTADOS

Determinantes demográficos. Se incluyeron 
570 adolescentes entre 13-19 años, 755 jóvenes 
entre 20-25 años y 1338 adultas entre 26-35 años. 
Se excluyeron 669 madres y sus hijos por ausencia 
de datos importantes en los registros hospitalarios. 
La Tabla I muestra las principales características 
maternas, donde identificamos diferencias estadís-
ticamente significativas (p<0,0001) entre adoles-
centes y mujeres adultas, como menor escolaridad, 
menor proporción de mujeres casadas o que viven 
en unión libre y mayor carencia de seguridad social 
en salud para las adolescentes.

Determinantes gestacionales, del cuidado pre-
natal y neonatales. La Tabla II resume las diferen-
cias de los determinantes gestacionales, del cuidado 
prenatal y neonatales para adolescentes y mujeres 
adultas. En esta resaltamos, una significativa menor 
gravidez, mayor edad gestacional de inicio del CPN, 
menor número de visitas a CPN y mayor propor-
ción de nacimientos por cesárea entre las madres 
adolescentes (p<0,0001). También identificamos 
una significativa mayor proporción de preeclampsia 
(p=0,0073) y corioamnionitis (p=0,0450) entre las 
mujeres adultas. No hallamos diferencias significa-
tivas para otras complicaciones gestacionales (rup-
tura prematura de membranas, infección de vías uri-
narias maternas y trabajo de parto prematuro), como 
tampoco para edad gestacional y peso al nacer, es-
tancia neonatal hospitalaria, ni mortalidad neonatal. 
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Tabla I
DETERMINANTES MATERNOS SEGÚN LA EDAD

13-14 años
15-16 años
17-19 años
20-25 años
26-35 años

0-5 años de escolaridad
6-10 años de escolaridad
11 años de escolaridad

Casada o unión libre
Soltera, separada, viuda

Edad 13-19 años 
n: 570

17 (16-19)
21 (3,7%)

150 (26,3%)
399 (70%)

9 (6-11)
103 (18,1%)
280 (49,1%)
175 (30,7%)
12 (2,1%)

 421 (73,9%)
149 (26,1%)
71 (12,4%)

Edad: 20-35 años 
n: 2093

27 (23-31)

 755 (36,1%)
1338 (63,9%)

11 (8-11)
365 (17,4%)
338 (16,1%)
1183 (56,5%)
207 (9,9%)

 1824 (87,3%)
266 (12,7%)

83 (4%)

p

<0,0001

<0,0001

<0,0001 
<0,0001

 <0,0001

Determinantes

Edad materna (años)

Escolaridad en años de estudio

Más de 11 años de escolaridad
Estado civil

Carencia de seguridad social 
en salud

Determinantes

Gravidez incluido neonato del estudio

Edad gestacional del inicio de CPN

Edad gestacional del inicio de CPN >12 semana

Número de visitas en CPN

Número de visitas en CPN < 5

Mala adherencia al CPN (inicio de CPN >12 semanas y <5 visitas)

Complicaciones obstétricas:	 Ruptura prematura de membranas

			   Infección de vías urinarias

			   Trabajo de parto prematuro

			   Preeclampsia

			   Corioamnionitis

Nacimiento por cesárea

Edad gestacional al nacer (semanas)

Edad gestacional al nacer < 37 semanas

Peso al nacer (gramos)

Peso al nacer < 2500 g

EG al nacer < 37 semanas y/o peso al nacer < 2500 g

Estancia hospitalaria en días

Muertes

Edad 13-19 años
n: 570

1 (1-1)

10 (7-16)

185 (32,5%)

6 (4-8)

152 (26,7%)

195 (34,2%)

69 (12,1%)

92 (16,1%)

2 (0,35%)

47 (8,2%)

22 (3,9%)

176 (30,9%)

38 (35-39)

197 (34,6%)

2835 (2270-3300)

188 (33%)

225 (39,5%)

4 (3-8)

9 (1,6%)

Edad: 20-35 años 
n: 2093

2 (1-3)

8 (4-12)

353 (16,9%)

7 (5-8)

350 (16,7%)

434 (20,7%)

244 (11,7%)

312 (14,9%)

6 (0,29%)

257 (12,3%)

49 (2,3%)

269 (12,9%)

38 (35-39)

722 (34,5)

2920 (2300-3325)

653 (31,2%)

803 (38,4%)

4 (2-7)

31 (1,5%)

p

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,7688

0,4450

0,8040

0,0073

0,0450

<0,0001

0,8846

0,9830

0,1163

0,4170

0,6300

0,0906

0,8650

Tabla II
DETERMINANTES GESTACIONALES, DEL CUIDADO PRENATAL Y NEONATALES SEGÚN LA EDAD

CPN: control prenatal.
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Determinantes de mala adherencia al control 
prenatal e impacto sobre el nacimiento prematuro 
y/o con bajo peso al nacer y sobre la mortalidad 
neonatal. La Tabla III muestra la mala adherencia 
al CPN que tuvieron las adolescentes, además de 
la escolaridad <11 años, el estado civil soltera, se-
parada o viuda, carencia de seguridad social en 
salud y antecedente de gravidez ≥2 gestaciones. 
La Tabla IV, muestra el impacto negativo que tiene 
la mala adherencia al CPN y otros factores como 
edad materna entre 13-15 años, escolaridad <11 
años, gravidez ≥2 gestaciones, preeclampsia y 
corioamnionitis sobre el parto prematuro y/o bajo 
peso al nacer. Por otro lado, como mostramos en 
la Tabla V, la mala adherencia al CPN también tie-
ne un impacto negativo sobre la mortalidad neo-
natal, con una mayor proporción de muertes entre 
aquellas madres no adherentes a este, así como el 

Tabla III
DETERMINANTES DE LA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL

Mala adherencia  al 
CPN. n: 629

32 (5,1%)

163 (25,9%)

434 (67%)

316 (50,2%)

164 (26%)

79 (12,6%)

381 (60,6%)

Buena adherencia al
CPN. n: 2034

49 (2,4%)

434 (21,3%)

1551 (76,3%)

704 (34,6%)

252 (12,4%)

75 (3,7%)

1078 (53%)

p

0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,0010

Determinantes

Adolescencia de 13 a 15 años

Adolescencia de 16 a 19 años

Mujeres de 20 a 35 años

Menos de 11 años de escolaridad

Madre soltera, separada o viuda

Carencia de seguridad social en salud

Gravidez 2 y más

CPN: control prenatal.

Tabla IV
DETERMINANTES QUE IMPACTAN SOBRE LA PREMATURIDAD Y/O BAJO PESO AL NACER 

Prematuridad y/o bajo 
peso al nacer. n: 629

40 (3,9%)

185 (18%)

803 (78,1%)

448 (44,4%)

161 (15,7%)

65 (6,3%)

294 (28,6%)

615 (59,8%)

209 (20,3%)

38 (3,7%)

Neonato de término y/o con peso 
adecuado al nacer. n: 2034

41 (2,5%)

304 (18,6%)

1290 (78,9%)

555 (34,4%)

254 (15,5%)

89 (5,5%)

335 (20,5%)

844 (51,6%)

92 (5,6%)

33 (2%)

p

0,0460

0,8270

0,6300

<0,0010

0,9324

0,3458

<0,0010

<0,0010

<0,0010

0,0086

Determinantes

Adolescencia de 13 a 15 años

Adolescencia de 16 a 19 años

Mujeres de 20 a 35 años

Menos de 11 años de escolaridad

Madre soltera, separada o viuda

Carencia de seguridad social en salud

Mala adherencia al CPN

Gravidez 2 y más

Preeclampsia

Corioamnionitis

CPN: control prenatal.

impacto negativo sobre las muertes neonatales de 
otros determinantes como, carencia de seguridad 
social en salud, nacimiento prematuro y/o con bajo 
peso al nacer.

La Tabla VI identifica en el análisis bivariado 
y multivariado los determinantes para una mala 
adherencia al CPN, siendo estos la adolescencia 
de 13-19 años, escolaridad <11 años, estado civil 
soltera, separada o viuda, carencia de seguridad 
social en salud y antecedente de gravidez ≥2 ges-
taciones. 

La Tabla VII en el análisis multivariado identifica 
como factores de riesgo para una mayor prematu-
ridad y/o bajo peso al nacer a la mala adherencia 
al CPN, escolaridad <11 años, antecedente de gra-
videz ≥2 gestaciones, preeclapmsia y corioamnio-
nitis. La adolescencia no fue identificada como un 
factor de riesgo para estos eventos.
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Tabla V
DETERMINANTES QUE IMPACTAN SOBRE MORTALIDAD NEONATAL

Egreso muerto 
n: 40

2 (5%)

7 (17,5%)

31 (77,5%)

14 (35%)

8 (20%)

7 (17,5%)

21 (52,5%)

25 (62,5%)

31 (77,5%)

8 (20%)

1 (2,5%)

Egreso vivo      
n: 2623

79 (3%)

482 (18,4%)

2062 (78,6%)

989 (38,3%)

407 (15,5%)

147 (5,6%)

608 (23,2%)

1434 (54,7%)

997 (38%)

296 (11,3%)

70 (2,7%)

p

0,4755

0,9346

0,8648

0,6697

0,4398

0,0014

<0,0010

0,3298

<0,0010

0,0854

0,9448

Determinantes

Adolescencia de 13 a 15 años

Adolescencia de 16 a 19 años

Mujeres de 20 a 35 años

Menos de 11 años de escolaridad

Madre soltera, separada o viuda

Carencia de seguridad social en salud

Mala adherencia al CPN

Gravidez 2 y más

Prematuridad y/o bajo peso al nacer

Preeclampsia 

Corioamnionitis 

CPN: control prenatal.

Tabla VI
DETERMINANTES DE LA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL

ORc (IC 95%)

1,99 (1,61-2,44)

1,91 (1,58-2,30)

2,47 (2,66-5,30)

3,76 (2,66-5,30)

1,36 (1,12-1,63)

p

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,001

ORa (IC 95%)

1,85 (1,44-2,39)

1,39 (1,14-1,71)

2,20 (1,74-2,79)

2,76 (1,95-3,90)

1,70 (1,38-2,14)

Determinantes 

Adolescencia de 13 a 19 años

Menos de 11 años de escolaridad

Madre soltera, separada o viuda

Carencia de seguridad social en salud

Gravidez 2 y más

CPN: control prenatal.

p

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

Mala adherencia al CPN

Tabla VII
IMPACTO DE LA MALA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL AJUSTADO POR OTRAS

COVARIABLES SOBRE LA PREMATURIDAD Y/O BAJO PESO AL NACER

Prematuridad
ORc (IC 95%)

1,55 (1,29-1,87)

1,57 (0,98-2,51)

1,53 (1,29-1,80)

1,40 (1,20-1,65)

4,21 (3,23-5,5)

1,87 (1,13-3,10)

y/o
p

<0,0001

0,0459

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,0086

Bajo peso al nacer

ORa (IC 95%)

1,66 (1,33-2,06)

1,33 (0,80-2,22)

1,50 (1,22-1,84)

1,51 (1,23-1,85)

3,55 (2,70-4,68)

2,89 (1,62-5,18)

Determinantes 

Mala adherencia al CPN

Adolescencia de 13 a 19 años

Menos de 11 años de escolaridad

Gravidez 2 y más 

Preeclampsia

Corioamnionitis

CPN: control prenatal.

p

<0,0001

0,2710

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001
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Tabla VIII
IMPACTO DE LA MALA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL AJUSTADO POR OTRAS

COVARIABLES SOBRE LA MORTALIDAD NEONATAL

ORc (IC 95%)

3,66 (1,86-7,25)

5,62 (2,59-13,5)

3,57 (1,31-8,38)

p

<0,0001

<0,0001

0,0014

ORa (IC 95%)

2,81 (1,47-5,38)

5,05 (2,38-10,70)

2,49 (1,05-5,93)

Determinantes 

Mala adherencia al CPN

Prematuridad y/o bajo peso al nacer

Carencia de seguridad social en salud

p

0,0020

<0,0001

0,0390

Mortalidad neonatal

La Tabla VIII muestra que tanto en el análisis 
bivariado como en el multivariado, la mala adheren-
cia al CPN, la prematuridad y/o bajo peso al nacer y 
la carencia de seguridad social en salud, aumentan 
el riesgo de mortalidad neonatal. 

El modelo CART (Figura 1) identificó que la ca-
rencia de seguridad social en salud, asociado a es-
tado civil soltera, separa o viuda y una edad materna 

de 13-19 años son predictores de mala adherencia 
al CPN en 61,9%; la carencia de seguridad social 
en salud, asociado a estado civil soltera, separa o 
viuda y una edad materna ≥20 años, son predicto-
res de mala adherencia al CPN en 81,8%; mientras 
que  tener seguridad social en salud, ser casada o 
vivir en unión libre y una escolaridad ≥11 años, son 
predictores de buena adherencia al CPN en 83,7%.

Figura 1. Modelo CART para adherencia al control prenatal ( n: 2.663).
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DISCUSIÓN

El CPN reduce el riesgo de mortalidad del bi-
nomio madre-hijo siempre y cuando sea temprano, 
continuo, completo, extenso de cobertura y cali-
dad. La salud guarda estrecha relación con múlti-
ples determinantes sociales, culturales, genéticos, 
religiosos, demográficos, edad, nivel educativo, 
económico y ambiental (19). En este trabajo nos 
propusimos evaluar la influencia de la adolescen-
cia y otras covariables sobre la adherencia al CPN 
y determinar el impacto de la mala adherencia al 
CPN ajustada por otras covariables, sobre el naci-
miento prematuro y/o con bajo peso al nacer, y la 
mortalidad neonatal. 

Encontramos que 21,4% de todas las madres 
cuyos hijos fueron hospitalizados eran adolescen-
tes, cifra que se correlaciona con la informada en la 
literatura en la población general (8,20), donde una 
de cada cinco adolescentes entre 15-19 años ha 
estado embarazada, sin embargo, es inferior a la 
informada para África Sub-Sahara, Oriente Medio 
y África del Norte, Este y Sur de Asia y El Pacífico, 
superior a las tasas de algunos países de Europa 
como República Checa, Hungría, Irlanda, Portugal, 
Gram Bretaña entre otros, así como superior a la 
informada para Estados Unidos de Norte América y 
Canadá, siendo la cifra similar para algunos países 
de Latino América como México, Nicaragua, Boli-
via, Chile, Ecuador y Brasil (21-23)  e inferior que 
en Ecuador (24).  

Nuestros hallazgos identifican a las mujeres 
adolescentes como un grupo expuesto a inequida-
des en educación y en seguridad social en salud, 
tal como ha sido descrito por otros autores (25-27); 
y son estas barreras entre otras, las que hacen que 
las gestantes adolescentes no hagan un adecua-
do control prenatal o definitivamente no asistan. 
Nuestro estudio identificó que nuestras adolescen-
tes gestantes ingresan más tardíamente al CPN, 
teniendo a su vez una menor número de visitas. 
Encontramos que 1 de cada 3 adolescentes y 1 de 
cada 5 madres ≥20 años, no se adhirieron al CPN. 
A pesar de esto, las adolescentes tuvieron una sig-
nificativa menor proporción de preeclampsia, pero 
una mayor proporción de nacimientos por cesárea 
y de corioamnionitis. De Vienne y cols (28),  en-
contraron una significativa menor proporción de 
preeclampsia y de cesáreas entre las gestantes 
adolescentes, teniendo la adolescencia un efecto 
protector para la preeclampsia y para el nacimiento 
por cesárea.

Nuestros hallazgo identificaron a la adolescente 
como una población poco o mal adherente al CPN, 
con cifras de adherencia similares a la informada 
por otros autores, para quienes la adherencia al 
CPN está por debajo de 40% (29). La adherencia 
de este grupo al CPN es muy importante, debido al 
manejo que se puede ofrecer de manera oportuna a 

los múltiples factores de riesgo biológicos, psicológi-
cos y socioculturales, que afectan a la adolescente 
gestante. Identificamos que la adolescencia es un 
determinante importante, pero no el único para una 
mala adherencia al CPN. El CPN de las madres ado-
lescentes ha sido materia de múltiples estudios, re-
portándose en este grupo un inicio tardío y una baja 
adherencia al mismo, en comparación con controles 
de gestantes adultas. Vieira y cols (26), describen 
que 43,7% (IC 95%: 40-47,2%) de adolescentes de 
10-14 años y 51,6% (IC 95%: 50,8-52,4%) de 15-
19 años tienen CPN adecuado. Un estudio realizado 
en Colombia, halló que 58,2% no asistieron a CPN, 
mientras que en las que asistieron 25,7% lo hicieron 
a uno o dos controles, 63,9% a tres a seis controles 
y 10,4% a más de seis controles (30). Ryan y cols 
(27), informan que la probabilidad de asistir al CPN 
es significativamente menor entre adolescentes de 
10-14 años, pero no entre las gestantes de 15-19 
años y mujeres adultas. 

Son varias las barreras que experimentan las 
adolescentes para asistir al CPN, entre las cuales 
tenemos los problemas psicosociales, las barreras 
estructurales y las barreras actitudinales. Entre los 
facilitadores de la adherencia al CPN se describen 
el deseo de aprender a proteger su salud, la re-
cepción de incentivos, la obtención de ayuda con 
el transporte y cuidado de sus otros niños (31). 
Otras barreras descritas afectan a los proveedores 
de salud (instituciones, médicos, enfermeras, etc.) 
encargados de atender al grupo de adolescentes, 
como acceso limitado a la información, actitudes 
negativas hacia los cambios en la práctica, falta de 
habilidades y deficiencia de recursos como acceso 
limitado a internet y educación. La propia formación 
médica intervencionista donde la preparación en la 
atención básica o de nivel I no es la adecuada o 
suficiente. Las instituciones de la salud que prestan 
estos servicios tienen escasez de personal profe-
sional capacitado, de materiales necesarios, e ins-
talaciones físicas no adecuadas para atender a la 
población adolescente embarazada (32). 

Nuestros hallazgos muestran la asociación que 
hay entre una mala adherencia al CPN (entre otros 
determinantes) y resultados adversos como el naci-
miento prematuro y/o con bajo peso al nacer y mor-
talidad neonatal. La adherencia al CPN es muy im-
portante en la reducción del parto prematuro y bajo 
peso al nacer, como ha sido mostrado por trabajos 
realizados en Australia y Sudáfrica en los cuales se 
identificó que el CPN dirigido a esta población, es 
una intervención que disminuye estos eventos (29). 

La adolescencia ha sido descrita como un de-
terminante importante de prematuridad, bajo peso 
al nacer para la edad gestacional y bajo peso al 
nacer por diferentes autores (12,33,34). Debiec y 
cols (35), encontraron que la no realización de CPN 
aumentaba el riesgo de parto pretérmino (ORa: 
7,4; IC 95%: 5,7-9,7), mientras que el realizar un 
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CPN no adecuado (menor al 75% de lo espera-
do) aumentaba el riesgo de parto pretérmino entre 
un 30%-150% (IC 95%: 10%-230%). A pesar que 
nosotros no hallamos una asociación directa en-
tre adolescencia y riesgo de mortalidad neonatal, 
sabemos que este grupo fue menos adherente al 
CPN, y tal como lo mostraron Donoso y cols (36), 
Salihu y cols (37)  y Mendoza y cols (38), el emba-
razo en la adolescencia, en especial antes de los 
15 años de edad, se halla asociado a muerte fetal y 
neonatal. Otros autores han encontrado un aumen-
to significativo de la mortalidad neonatal en madres 
menores de 18 años (39).

CONCLUSIONES

Esta investigación mostró que la edad mater-
na de mayor riesgo para una mala adherencia al 
CPN es la adolescencia. Sin embargo, un hallazgo 
importante de este estudio, es que no sólo la edad 
se halló asociado a mala adherencia al CPN, sino 
que se destaca que otros factores del entorno ma-
terno están vinculados como, escolaridad materna, 
carencia de esposo o compañero permanente, ca-
rencia de seguridad social y número de embarazos. 
También se pudo evaluar el impacto negativo que 
tiene la mala adherencia al CPN y otros determi-
nantes sobre el momento del parto, el cual puede 
darse antes del término en aquellas gestantes mal 
adherentes al CPN, como también el impacto nega-
tivo sobre el peso al nacer y la mortalidad neonatal. 
El sistema de salud debe constituirse en un faci-
litador que acompañe desde muy temprano a las 
adolescentes, favoreciendo un vínculo de confian-
za y respeto. En una futura investigación, se deben 
identificar barreras y facilitadores que determinen 
el ingreso oportuno y la permanencia de las adoles-
centes en embarazo en los CPN. 
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