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ARTÍCULO ORIGINAL

la independencia de los padres, la conformación de un
sistema de valores y la adquisición de las habilidades para
establecer relaciones maduras de amor y amistad.2,3

 La sexualidad también sufre cambios importantes y es
en esta etapa, por lo general, cuando se producen los
primeros escarceos sexuales. Con ello, los embarazos no
deseados y las enfermedades de transmisión sexual vienen

Introducción

a adolescencia es el periodo de transición de la
infancia a la vida adulta comprendida entre los 10 y 19

años de edad.1 En esta etapa ocurren cambios psicosociales
significativos que marcarán la vida ulterior del individuo.
Entre ellos destaca la consolidación del sentido de identidad,

L
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RESUMEN

Objetivo: Identificar las características de las madres adolescen-

tes en una ciudad fronteriza de México y compararlas con la

condición migratoria.

Métodos: Se aplicó cuestionario a adolescentes con puerperio inme-

diato localizadas en la sala de altas de dos hospitales públicos de

Tijuana, México. Se valoraron variables ginecoobstétricas, socioeco-

nómicas y del infante, considerando a las mujeres como migrantes

cuando tuvieron menos de cinco años de residir en localidad.

Resultados: Se identificaron 324 madres adolescentes, de las

cuales 86 % tuvo hijos sanos y 27 % tuvo embarazos previos; la

edad de inicio de las relaciones sexuales fue 15.5 ± 1.4 años. Eran

migrantes 115 (36 %); en este grupo se observó que una propor-

ción menor se encontraba estudiando (24 versus 33 %; OR = 2.62,

IC 95 % = 1.39-4.94), no usaba anticonceptivos (74 versus 62 %,

OR = 1.79, IC 95 % = 1.07-3.01) y no llevó control prenatal (28

versus 38 %, OR = 1.8, IC 95 % = 1.04-3.15). Una mayor propor-

ción de las adolescentes migrantes cohabitaba ya con su pareja (39

versus 24 %, OR = 2.00, IC 95 % = 1.21-3.30) y mencionó con más

frecuencia desear embarazarse (55 versus 37 %, OR = 2.10,

IC 95 % = 1.31-3.37). La asociación observada se mantuvo en el

análisis multivariado. No existieron diferencias en cuanto a otras

condiciones ginecoobstétricas y neonatales.

Conclusiones: Ser migrante debe considerarse un factor de riesgo

más para la salud reproductiva en madres adolescentes.

Palabras clave:
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SUMMARY

Objective: Identify and correlate characteristics of adolescent

mothers in a border city of Mexico with their migratory status.

Methods: We surveyed post partum adolescent mothers in the

discharge rooms of two public hospitals in Tijuana, Mexico. We

assessed obstetric, gynecologic, socioeconomic and neonatal

variables. Mothers living fewer than 5 years in the area were

designated as ‘migrant.’

Results: 324 adolescent mothers were identified; 86% had healthy

babies; 27% had previous pregnancies; age of onset of sexual

activity was 15.5±1.4 years. 115 (36%) were identified as ‘migrant,’

among whom we found they had interrupted their studies (24% vs.

33%; OR 2.62: CI 95% 1.39-4.94), had a higher incidence of failure

to use contraception (74% vs. 62%; OR 1.79: C.I.95% 1.07-3.01)

and a lower incidence of prenatal care (28% vs. 38%; OR 1.8:

C.I.95% 1.04-3.15). A larger percentage of migrant adolescents

already lived with their partner (39% vs. 24%; OR 2.00: C.I.95%

1.21-3.30) and expressed a desire to become pregnant (55% vs.

37%; OR 2.10: C.I.95% 1.31-3.37). The observed association

persisted in multivariate analysis. We did not observe differences

between other ob-gyn and neonatal variables.

Conclusions: Being a female migrant should be considered a risk

factor in the reproductive health of adolescent mothers.
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Pregnancy, adolescence, migration, health status,

contraceptive behavior



Embarazo en adolescentes migrantes

170 Gac Méd Méx Vol. 146 No. 3, 2010

a representar un riesgo para esta población particularmente
vulnerable.4 El bajo nivel social, económico y educacional,
así como haber sufrido abuso sexual o estar expuesto a la
violencia son factores que incrementan el riesgo de embara-
zo en adolescentes.5

El embarazo trae consecuencias importantes en la vida
de los adolescentes: limita las oportunidades futuras de
desarrollo, mantiene la condición de pobreza, la baja esco-
laridad y en México ha llegado a ser considerado por algunos
investigadores como un problema de salud pública.6-8 Las
principales condiciones asociadas con el embarazo en ado-
lescentes en nuestro país son la baja escolaridad, la pobreza
y la residencia en el medio rural.8

Los problemas obstétricos son la causa número uno de
muerte en mujeres de 15 a 19 años y cada año mueren en
el mundo cerca de 70 000 mujeres por esta razón.9 El
embarazo en la adolescente se asocia con mayor frecuencia
de complicaciones como preeclamsia y eclampsia, mientras
que los recién nacidos de madres adolescentes sufren más
de prematurez y bajo peso al nacer comparativamente con
los recién nacidos obtenidos de embarazos en mujeres
adultas.10 Existen varios factores que pudieran contribuir a
esto, entre ellos un inadecuado control prenatal, que a su vez
está determinado por factores como el bajo nivel cultural,
inmadurez psicosocial y la presencia de problemas en la
comunicación o en la relación intrafamiliar.8 Las adolescen-
tes no casadas pueden tener parejas más grandes y poco
poder para negociar en la intimidad, frecuencia, tiempo y uso
de condones, especialmente cuando es la pareja la que
provee el apoyo financiero.9

Los hijos de madres adolescentes pasan menos tiempo
con sus padres, de ahí que los niños de preescolar de
madres jóvenes tienen más alto índice de retraso en habili-
dades cognitivas, problemas de comportamiento, agresión y
menos control de impulsos.11

Por otro lado, el embarazo y la maternidad pueden ser
considerados por algunas adolescentes como una vía de
acceso a la vida adulta, a la emancipación de los padres y
una esperanza a un mejor futuro, particularmente cuando
otras alternativas se cierran debido a la pobreza, escasa
educación, nulas oportunidades de empleo e inaccesibilidad
a servicios médicos, por lo que el embarazo, aunque no
planeado, termina por ser aceptado y bienvenido por la
adolescente.12 Algunos estudios de corte cualitativo realiza-
dos en jóvenes latinoamericanas, que han analizado el
contexto en el que se da el embarazo en la adolescencia,
concluyen que no es solo la falta de información sobre
métodos anticonceptivos por lo que la adolescente se emba-
raza, sino que interactúan perspectivas de género que
tienen que ver con su papel de mujer tradicional, donde las
jóvenes demuestran al embarazarse que no encajan con el
estereotipo de jóvenes promiscuas y desviadas.13

En México, la población de adolescentes se duplicó de
11.7 millones en 1970 a 21.6 millones en el año 2000,
representando 21 % de la población total.14 En los últimos
años se ha observado un incremento en la ocurrencia de
embarazos en adolescentes, principalmente en las áreas
urbanas, y más aún en las zonas periféricas marginales de

las grandes ciudades.15,16 Aunado a esto se ha documentado
que la edad de inicio de las relaciones sexuales en los
jóvenes ha descendido de los 17.5 años en la década de los
noventa a los 15.7 años en la actualidad.17,18 El uso de
métodos anticonceptivos, por otra parte, es poco practicado
por los adolescentes.15,19 Los nacimientos de madres adoles-
centes registrados en Baja California han experimentado un
incremento gradual de 18 de cada 100 nacimientos en 2002
a 19.4 de cada 100 nacimientos en 2005.20

La migración y la fertilidad son fenómenos demográficos
vinculados con los procesos sociales, económicos y cultura-
les de una población, y ambos son afectados por los cambios
en dichos procesos.21 En México, la tasa global de fecundi-
dad en 2000 fue de 2.8 hijos; Baja California está ligeramente
encima de la media nacional con 2.95 hijos,22 además, es el
segundo estado en la República con los más altos porcenta-
jes de migración absoluta ya que del total de la población, 44
de cada 100 mujeres y 40 de cada 100 hombres no son
nativos de la entidad.23,24

En Baja California se está viviendo un ajuste en los
índices de fecundidad que acontece en paralelo con los
flujos poblacionales migratorios.23,25 Tijuana es la ciudad
fronteriza más grande entre la línea que divide México de
Estados Unidos, con una población estimada de 1 410 700
personas.26 En 2008 hubo 44 millones de cruces migratorios
registrados de Tijuana hacia el condado de San Diego,
California, con lo que esta ciudad constituye la frontera más
transitada del mundo.27 El propósito del presente estudio fue
identificar las principales características sociodemográficas,
ginecoobstétricas y neonatales de madres adolescentes, y
contrastarlas con su condición migratoria en dos hospitales
públicos de mayor demanda en la ciudad.

Material y métodos

La muestra estuvo conformada por madres adolescentes en
puerperio inmediato, atendidas entre diciembre de 2006 y
febrero de 2007 en el Hospital de Ginecología y Obstetricia
con Unidad de Medicina Familiar 7, Instituto Mexicano de
Seguro Social, que tiene una población afiliada de 155 000
derechohabientes, y que en el periodo del estudio atendió un
promedio mensual de 597 partos, de los cuales 10 % corres-
pondió a mujeres de 19 años o menos de edad,28 así como
en el Hospital General de Tijuana, perteneciente al Instituto
de Servicios de Salud Pública del Estado de Baja California,
que proporciona servicios a población no afiliada a ninguna
institución de salud, el cual atendió en ese periodo un
promedio mensual de 687 partos, de los cuales 29 % corres-
pondió a mujeres de 19 años o menos.29

Las madres adolescentes fueron identificadas en las
salas de prealta de puerperio fisiológico; se definió como
adolescente a las mujeres con edades comprendidas entre
los 10 y 19 años.1 A las pacientes identificadas se les
solicitó su participación voluntaria, haciendo hincapié en la
confidencialidad de los datos, los objetivos del estudio y la
manera como se manejaría la información; ninguna se
negó a participar en la encuesta. El estudio fue aprobado
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por el Comité de Bioética de la Universidad Autónoma de
Baja California.

Se recabó información sobre las principales caracterís-
ticas ginecoobstétricas, sociodemográficas y del neonato a
través de un cuestionario de 37 reactivos diseñado para este
fin, el cual fue aplicado por una psicóloga y una estudiante
de psicología previamente capacitadas. Se evaluaron varia-
bles ginecoobstétricas (edad de inicio de relaciones sexua-
les, el deseo de embarazarse, el uso y tipo de métodos
anticonceptivos, el control prenatal, el número de embarazos
previos, abortos y cesáreas), del neonato (peso y semanas
de gestación) y sociodemográficas (escolaridad, religión,
estado civil, ocupación, ingreso personal y familiar, con
quien cohabitaban, tiempo de relación con la pareja y el tipo
de servicio médico o afiliación institucional a servicios de
salud). En cuanto a la condición migratoria se interrogó
procedencia y tiempo de radicar en la localidad, identificando
como migrante a las mujeres con menos de cinco años de
residencia y no migrante a quienes tuvieron cinco años o
más, tomando en cuenta la definición del Instituto Nacional
de Migración y del Instituto Nacional de Estadística Geogra-
fía e Informática, en la que se considera a una persona
migrante cuando radica fuera de su lugar de origen y como
migrante reciente a las personas no oriundas con menos de
cinco años de residir en su localidad (anexo 1).22

El análisis estadístico se realizó comparando medias y
desviaciones estándar entre los grupos con la prueba t de
Student para variables continuas con distribución normal,
comparando rangos con la prueba U de Mann-Whitney o χ2

para la comparación de proporciones en las variables categó-
ricas; también se calcularon razones de momios con interva-
los de confianza de 95 %. Se incluyó análisis multivariado con
regresión logística con las variables identificadas como esta-
dísticamente significativas en el análisis bivariado. Se aceptó
como valor estadístico con α = 0.05. Para el análisis se utilizó
el programa estadístico SPSS versión 13 para Windows.

Resultados

El cuadro I muestra los datos generales de las 324 madres
adolescentes entrevistadas, quienes contribuyeron con 42 %
de los partos atendidos en las dos instituciones. La menor
edad registrada fue de 12 años (n = 1) y 48 % aún no
alcanzaban la mayoría de edad de 18 años. La actividad
principal que desarrollaban antes de embarazarse fue el
trabajo remunerado (39.1 %), el trabajo en el hogar (37.1 %)
y estudiar (23.7 %). Las madres adolescentes que trabaja-
ban antes de embarazarse estaban empleadas principalmen-
te en fábricas (55.1 %), en comercios y en tiendas de autoser-
vicio (37.0 %). La edad promedio de las parejas de las
adolescentes fue de 23 ± 5 años, con una escolaridad
promedio de 8 ± 2.5 años; 21% de las adolescentes embara-
zadas no tuvo control prenatal, 2.2% refirió uso de drogas
durante el embarazo, 1% de tabaco y 0.9% ingesta de alcohol.

Veintisiete por ciento de las adolescentes tenía antece-
dente de uno o más embarazos previos y 66 % no usaba
método anticonceptivo al momento del embarazo, siendo el

más utilizado el condón (53.1 %) y los anticonceptivos orales
(36.4 %). Las adolescentes que indicaron usar anticoncep-
tivos tuvieron significativamente mayor edad, con una
mediana de 19 años contra 18 años para quienes no los
usaron (p = 0.001). También tuvieron mayor tiempo de
relación con su pareja con una media de 25.6 ± 15.6 meses
contra 17.8 ± 11.3 meses (p = 0.001).

La evolución del embarazo y parto en las adolescentes
estudiadas fue: producto sano (86.1 %), abortos (6.4 %) y
bajo peso (7.4 %). No se observaron mortinatos. El princi-
pal factor identificado que podría considerarse de riesgo
para el embarazo o el infante fue la falta de control prenatal
(OR = 3.94, IC 95 % = 2.02.7.68, p < 0.001).

Ciento cinco (32.4 %) de las madres adolescentes fue-
ron migrantes y los principales sitios de origen, Sinaloa
(9.8 %) y Chiapas (8.3 %).

Las adolescentes embarazadas migrantes tuvieron signi-
ficativamente mayor frecuencia de falta de control prenatal
(27.6 versus 17.3 %, OR= 1.8, IC 95 % = 1.04-3.15), menor
frecuencia de utilización de métodos anticonceptivos antes
del embarazo (25.8 versus 38.4 %, OR= 1.79, IC 95 % = 1.07-
3.01), mayor frecuencia de no estar estudiando durante el
embarazo (86.6 versus 71.2 %, OR= 2.62, IC 95 % = 1.39-
4.94), mayor frecuencia de cohabitar con su pareja antes del
embarazo (39.0 versus 24.2 %, OR= 2.00, IC 95 % = 1.21-
3.30) y mayor frecuencia de deseo de embarazarse (55.2 ver-
sus 36.9 %, OR = 2.10, IC 95 % = 1.31-3.37) que las

Cuadro I. Características sociodemográficas, ginecoobstétri-
cas y neonatales en 324 madres adolescentes

Variable

Media ± DE
Edad (años) 17.4 ± 1.43
Escolaridad en años (años) 7.94 ± 2.17
Edad de inicio de relaciones sexuales (años) 15.5 ± 1.40
Núm. de parejas sexuales 1.6 ± 1.90

n (%)

Estado civil antes del embarazo
Solteras 174.0 (53.70)
Casadas 24.0 (7.40)
Unión libre 125.0 (38.50)
Separada 1.0 (0.30)

Ocupación antes del embarazo
Estudiante 77.0 (23.70)
Trabajo en el hogar 120.0 (37.00)
Trabajo remunerado 127.0 (39.10)

Uso de métodos anticonceptivos 111.0 (34.20)

Embarazo deseado 139.0 (42.90)

Control prenatal 257.0 (79.30)

Aborto 21.0 (6.50)

Infante sano 279.0 (86.10)

Edad gestacional < 36 semanas 32.0 (9.80)

Peso del infante <2500 g 29.0 (8.90)
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adolescentes embarazadas no migrantes (Cuadro II). Las
condiciones de los infantes al nacimiento y otras característi-
cas sociodemográficas no fueron diferentes para migrantes y
no migrantes.

Finalmente se efectuó análisis multivariado usando regre-
sión logística, el cual fue similar al análisis bivariado, donde
se mantuvieron significativos el deseo de embarazarse
(OR = 1.97, IC 95 % = 1.19-3.25), no utilizar métodos anti-
conceptivo (OR = 2.08, IC 95 % = 1.20-3.59), no haber tenido
control prenatal (OR = 1.98, IC 95 % = 1.10-3.58) y no
encontrarse estudiando (OR = 2.34, IC 95 % = 1.18-4.63). La
variable “cohabitaba con su pareja” varió respecto del análisis
no ajustado, considerándose la asociación inicial un fenóme-
no de confusión (OR = 2.34, IC 95 % = 0.96-2.86).

Discusión

Nuestros resultados muestran que la condición migratoria en
las adolescentes embarazadas repercutió significativamente
en algunas variables sociodemográficas y de salud reproduc-
tiva. No se encontró otro estudio realizado en México donde
se hubiese analizado esta asociación de fenómenos. De las
105 mujeres embarazadas migrantes, los lugares de origen
más frecuentemente señalados en nuestro estudio (Sinaloa y
Chiapas) concuerdan con lo informado en las estadísticas de
los flujos migratorios poblacionales del Instituto Nacional de
Estadística, Geografía e Informática.20

Aunque no se halló diferencia significativa entre los años
de escolaridad de las adolescentes migrantes con las no
migrantes, se ha identificado que la falta de educación es el
factor clave que predispone al embarazo en la adolescente;
investigaciones recientes han demostrado que las adolescen-
tes que permanecen estudiando tienen menor probabilidad de
iniciar tempranamente su vida sexual y mayor probabilidad de
retrasar la maternidad.30 Encontramos una asociación nega-
tiva significativa entre estar estudiando en el momento del
embarazo y ser migrante, lo que puede sugerir una menor
posibilidad de superación educativa en este grupo.

La edad de inicio de las relaciones sexuales observada fue
similar a la de otros estudios realizados en Latinoamérica30 y
no se observó diferencia de inicio de relaciones sexuales
entre las adolescentes migrantes y no migrantes, al igual que
lo encontrado por otros investigadores.24,25 Se ha identificado
evidencia de escaso uso de métodos anticonceptivos por los
adolescentes,12 lo que se corrobora en este estudio, donde
la mayoría no utilizaba método anticonceptivo y las migran-
tes estuvieron en desventaja ya que lo utilizaban en menor
proporción que las no migrantes.

 Uno de los principales indicadores en salud reproductiva
es el control prenatal; la falta de atención prenatal se ha
asociado con aumento en el riesgo de complicaciones
perinatales.31 En el presente estudio se observó una diferen-
cia estadísticamente significativa entre acudir a control
prenatal de las madres adolescentes migrantes y las no
migrantes. Aun cuando los problemas médicos observados
en los embarazos y en los infantes no fueron muy diferentes
de acuerdo con la condición de migración, debe considerar-
se como un indicador de posible riesgo la menor proporción
de atención prenatal en el grupo migrante.

En general se encontró un porcentaje más bajo (43 %)
del deseo de embarazarse respecto al registrado por Núñez
Urquiza y colaboradores (77 %),12 sin embargo, existió dife-
rencia significativa entre migrantes respecto con las no
migrantes: el deseo del embarazo estuvo presente en una
proporción mayor de las madres migrantes. Esto quizá se
pudiera explicar como un reflejo de la percepción favorable
del embarazo que en ocasiones tiene la adolescente cuando
se carece de opciones debido a la pobreza económica y
educativa, y donde el embarazo se percibe como una
oportunidad de mejorar su vida.32-35 En este mismo sentido,
De la Cuesta,13 señala que una consejería útil para prevenir
embarazos no deseados podría ser tomar en cuenta las
condiciones en las cuales las jóvenes deciden iniciar sus
relaciones sexuales y no solo dirigirlas a recomendar retra-
sar la edad de inicio o promover la abstinencia sexual, ya que
estas estrategias podrían resultar ineficaces si no se toman
en cuenta determinantes culturales, como la perspectiva de

Cuadro II. Análisis entre condición migratoria y las principales variables sociodemográficas,
ginecoobstétricas y neonatales en 324 madres adolescentes

Migrante No migrante
(n = 105) (n = 219)

Variables n (%) n (%) OR (IC 95 %) p

Menores de edad 45 (42.8) 110 (50.2) 0.74 (0.46-1.18) 0.214
Baja escolaridad 35 (33.3) 53 (24.2) 1.56 (0.94-2.60) 0.084
No estudiaban 91 (86.6) 156 (71.2) 2.62 (1.39-4.94) 0.002*
Trabajaban antes embarazo 48 (45.7) 79 (36.0) 1.49 (0.93-2.39) 0.096
Cohabitaban con su pareja 41 (39.0) 53 (24.2) 2.00 (1.21-3.30) 0.006*
Deseaban embarazo 58 (55.2) 81 (36.9) 2.10 (1.31-3.37) 0.002*
Sin método anticonceptivo 78 (74.2) 135 (61.6) 1.79 (1.07-3.01) 0.025*
Sin control prenatal 29 (27.6) 38 (17.3) 1.80 (1.04-3.15) 0.033*
Infante no sano 15 (14.0) 30 (13.0) 1.05 (0.53-2.09) 0.880

OR = odds ratio o razón de momios, IC 95% = intervalo de confianza de 95 %, * Significancia estadística.
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género que suele influir más en estas decisiones.13 En
Estados Unidos, los programas dirigidos a recomendar única-
mente la abstinencia tampoco han mostrado evidencias sobre
su efectividad en los últimos años, ya que la tasa de embarazo
en adolescentes ha vuelto a incrementarse en la última
década; según una encuesta reciente de Centers of Disease
Control and Prevention, solo 61 % de los adolescentes indicó
haber usado condón en su último encuentro sexual.36

Se acepta que el embarazo en la adolescencia represen-
ta riesgos médicos, psicológicos y sociales muy importantes
para la madre y su hijo.6,37 Nuestro estudio logra demostrar
que existe una asociación con características más desfavo-
rables para las adolescentes migrantes. Por lo tanto, y en
concordancia con los resultados propuestos por Gayet,34 se
debe considerar la condición de migrante como una más de
las muchas adversidades que deben enfrentar las adoles-
centes, particularmente cuando son madres.

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, como no
ser aleatorio, se considera una muestra representativa por-
que a los dos hospitales elegidos acude la mayoría de las
mujeres trabajadoras y las más desprotegidas de la región,
además, se logró encuestar a 42 % del total de las madres
adolescentes que tuvieron su parto en ese periodo. En
cuanto a ser un informe de un corte transversal se debió a
que se trató de dar seguimiento a los tres meses posteriores
al parto y al año, pero solo se logró entrevistar a 45 y 19 %
de las madres adolescentes, respectivamente, haciendo
imposible analizar cambios y diferencias entre el grupo de
migrantes. La mayor fortaleza del estudio radica en que
existen muy pocas publicaciones sobre migración y embara-
zo en mujeres adolescentes, en que se realizó en una ciudad
fronteriza con altos porcentajes migratorios y en el enfoque
de su análisis, que trata de considerar además de los
aspectos médicos, los aspectos sociales y económicos que
influyen considerablemente en esta compleja problemática.

Como conclusión se puede decir que la situación de
migrante se asocia con condiciones más desfavorables en
las madres adolescentes. Se requiere una mayor cobertura
social para este grupo doblemente vulnerable, tanto por su
condición de embarazo adolescente como por su condición
de migrante.
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ANEXO 1
Definiciones operacionales de las principales variables

Madre adolescente Mujer de entre 10 y 19 años de edad, que recibió atención en salas
de puerperio inmediato por condiciones relacionadas con su
embarazo.

Condición migratoria Se definió como residente o no migrante a la persona con cinco
años o más de permanencia en su lugar de residencia y como
migrante a la persona con menos de cinco.

Escolaridad Se definió como baja escolaridad a tener seis años o menos de
escolaridad.

Grupo de edad Se consideraron mayores de edad las que tuvieron 18 o más años.

Control prenatal Haber asistido al menos a una cita de control médico prenatal.

Peso del infante Fueron considerados nacidos vivos de bajo peso con menos de
2500 g y peso normal cuando fue igual o mayor a éste.

Infante sano Infante nacido vivo de más de 2500 g y de más de 36 semanas de
gestación y que no presentó problemas médicos.


