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Resumen
Introducción: El embarazo adolescente es un problema de salud pública que representa una situación que posiciona la vida de la 
adolescente en una condición de particular vulnerabilidad no solo biomédica, sino también social, siendo particularmente importante 
la estigmatización hacia la adolescente embarazada. Objetivo: Evaluar psicométricamente un instrumento destinado a cuantificar la 
estigmatización de la adolescente embarazada. Diseño: Estudio transversal. Lugar: Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima, Perú. 
Participantes: Adolescente puérperas. Intervenciones: Se estudió 292 adolescente puérperas atendidas durante los meses de enero a 
mayo del 2010.Se usó la Escala de Estigmatización de la Adolescente Embarazada (EEAA), la cual está compuesta de 7 ítems. Para 
la construcción teórica de la escala, se asumió dos entidades sociales promotoras de la estigmatización: la familia y el entorno social. 
Para evaluar la predictibilidad de la EEAE se trabajó con la siguiente hipótesis: los mayores niveles de estigmatización están asociados 
a un menor autoconcepto de la adolescente como madre. Principales medidas de resultados: Coeficiente de alfa de Cronbach, 
medias, T de student. Resultados: El análisis psicométrico de la EEAE reveló un coeficiente alfa de Cronbach de 0,78, con dos 
dimensiones que explicaron el 65,8% de la varianza total. Conclusiones: Se probó la hipótesis planteada: un menor autoconcepto de 
la adolescente como madre está asociado significativamente a mayores puntajes en la EEAE (p<0,05). La EEAE presentó consistencia 
alta. Además existió una asociación con un menor autoconcepto materno, por lo que se considera una escala confiable y válida para 
su uso en adolescentes embarazadas. 
Palabras clave: Adolescente, cuestionarios, embarazo, estudios de validación, estigmatización.

Abstract
Introduction: Teenage pregnancy is a public health problem that places the status of a teenager in biomedical and social vulnerability, 
the stigmatization of a pregnant adolescent. Objective: To evaluate psychometrically an instrument to measure stigmatization of pregnant 
adolescents. Design: Cross-sectional study. Location: National Maternal Perinatal Institute, Lima, Peru. Participants: Adolescent 
puerperae. Interventions: To 292 postpartum adolescents attended from January through May 2010 an Adolescent Pregnant Stigma 
Scale (APSS) consisting in 7 items was applied. For the theoretical construction of the scale, two promoter entities of social stigma were 
assumed: family and social environment. To assess the predictability of APSS the following hypothesis was considered: the higher levels 
of stigma are associated with a lower self-concept of the adolescent mother. Main outcome measures: Cronbach's alpha coefficient, 
medians, T student. Results: The psychometric analysis revealed for APSS a Cronbach's alpha coefficient of 0.78; two dimensions 
accounted for 65.8% of the total variance. Conclusions: The hypothesis was verified: a lower self-concept of the adolescent as a mother 
was significantly associated with higher scores of APSS (p <0.05). APSS had high consistency. There was also an association with a 
lower maternal self-concept, making the scale reliable and valid for use in pregnant adolescents.
Keywords: Adolescent, questionnaires, pregnancy, validation study, stigmatization.
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INTRODUCCIÓN

El embarazo adolescente es considera-
do un problema de salud pública que 
afecta principalmente a países en vías 
de desarrollo, según informes del Orga-
nismo Mundial de la Salud. Hasta 95% 
de los embarazos adolescentes perte-

necen a estos países (1,2). El embarazo 
adolescente repercute sobre la salud de 
la madre y del niño, así como en una 
serie de determinantes sociales, que lo 
colocan en una situación de mayor ries-
go. Se ha descrito asociación con mayor 
incidencia de problemas perinatales re-

lacionados a la inmadurez biológica de 
la madre, al embarazo no planificado, 
escaso conocimiento de puericultura, 
desconocimiento de temas de salud 
reproductiva y sexual; asimismo a la 
violación sexual, experiencia negativa 
del embarazo, truncamiento del proce-
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so educativo, dependencia económica, 
desempleo o baja calificación académi-
ca del padre, entre otros (3-6).

Debe añadirse que como fenómeno 
social, el embarazo adolescente posicio-
na la vida de la adolescente en particu-
lar vulnerabilidad a las macroestructu-
ras sociales de pensamiento, como son 
el machismo, los roles estereotipados de 
género y el prejuicio (4,7,8). Así, más allá 
de los estados biomédicos (obstétricos) 
emerge una realidad particularmente 
importante: la estigmatización hacia la 
adolescente embarazada (6,9).

La estigmatización responde a la 
presencia de algún atributo que, en un 
contexto sociocultural determinado, se 
condice con un rasgo que devalúa y/o 
desacredita la condición de la perso-
na. Al respecto, un estudio realizado 
por Weimann reveló que 4 de cada 10 
madres adolescentes refirieron haberse 
sentido estigmatizadas debido a su con-
dición de embarazada (6), mientras que 
en el ámbito nacional se encontraron si-
milares frecuencias en torno al tema (9). 
En ambos estudios se halla además que 
las madres adolescentes estigmatizadas 
tienen mayor probabilidad de presentar 
comorbilidades psicopatológicas, como 
aislamiento social, deseo de interacción 
bajo, abandono social, autoconcepto 
bajo, sentimiento de inseguridad y sin-
tomatología depresiva (6,9). 

Las personas que viven en una rea-
lidad de estrés hacen funcionar un 
sistema complejo de mediadores de 
los sistemas nervioso, endocrino e in-
munológico, los cuales reorganizan la 
estructura corporal y la actividad de la 
persona (10). En el caso de una gestan-
te, el problema es mayor, pues dichos 
mediadores no solo reestructurarán el 
cuerpo de la madre sino también el del 
feto en desarrollo, tal como ha sido des-
crito por la teoría de la programación 
fetal (11-14). 

Dada la importancia del tema, y su 
relevancia como fenómeno determinan-
te de la salud, se propuso el presente es-
tudio para evaluar un instrumento que 
cuantifique la estigmatización que vive 
la adolescente durante su embarazo.

MÉTODOLOGÍA

Se realizó un estudio analítico, obser-
vacional y transversal en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal (INMP). 
Se consideró como unidad de estudio a 
toda adolescente que acudiera al INMP 
para atención del parto (operativamen-
te el INMP considera adolescencia has-
ta los 19 años, 11 meses y 29 días), y 
que hubieran sido atendidas durante 
los meses de enero a mayo del 2010. 
El presente forma parte de un estudio 
mayor cuyo objetivo fue caracterizar la 
violencia de género asociada al emba-
razo (cuyos resultados están en proceso 
de publicación). Como parte de la ca-
racterización psicosocial de la adoles-
cente se incluyó preguntas asociadas a 
la estigmatización (la naturaleza de es-
tas preguntas se expone más adelante).

Se analizó específicamente la estig-
matización del embarazo adolescente. 
Para el muestreo, se tomó como refe-
rencia la tasa de natalidad del año an-
terior para el mismo periodo. El estudio 
original trabajó con una muestra proba-
bilística con un nivel de confianza del 
95%, un margen de error de 0,054 y una 
proporción estimada como prevalencia 
de violencia del 40%. La selección de la 
muestra se hizo en base a un muestreo 
sistemático con arranque 2. Se incluyó 
a toda adolescente que se encontrara 
en las instalaciones de hospitalización 
después del parto (el tiempo de hospi-
talización en promedio es 2 días para 
parto vaginal y 4 días en cesárea). Se 
consideró como criterios de inclusión 
que la madre adolescente residiera en 
Lima, sin antecedente psiquiátrico o 
tratamiento psiquiátrico en curso, que 
no se encontrara debido al proceso 
perinatal en un estado médico que le 
impidiera la evaluación de las variables 
a estudiar, siendo esto verificado en la 
historia clínica. Se excluyó a todas las 
madres adolescentes iletradas, y a las 
que presentaron óbito fetal o muerte 
neonatal.

Las variables incluidas en el estu-
dio fueron: edad materna, estado civil, 
nivel educativo de la madre, edad pa-
terna, motivo y planificación del emba-

razo, número de controles prenatales, 
patología obstétrica, antecedente pato-
lógico y tipo de parto. 

Para la determinación de la estigma-
tización de la adolescente embarazada, 
se construyó un instrumento a partir 
de lo mostrado en un estudio previo 
realizado en nuestro país, que evaluó 
el sentimiento de estigmatización en 
madres adolescentes (9). Al instrumento 
propuesto se le ha denominado Escala 
de la Estigmatización de la Adolescente 
Embarazada (EEAE, tabla 1). La EEAE 
está constituida por 7 ítems que evalua-
ron cuán estigmatizadas (prejuiciadas, 
marginadas y/o discriminadas) se han 
sentido las adolescentes en el transcur-
so de su embarazo. Para la construcción 
teórica de nuestra EEAE se asumió 
dos entidades sociales promotoras de 
la estigmatización: la familia (en torno 
a la cual se plantearon tres ítems) y el 
entorno social (en torno a los cuales se 
plantearon cuatro ítems). Dentro del 
entorno social, se incluyó como par-
tícipes a los amigos y pares (un ítem), 
vecinos (un ítem), personal de servicios 
de salud (un ítem) y público en general 
(un ítem). Los siete ítems contaron con 
respuesta tipo Likert de cuatro opcio-
nes, según frecuencia.

Para evaluar psicométricamente a la 
EEAE, se calculó el coeficiente alfa de 
Cronbach, para medir la consistencia 
interna de la escala, así como el grado 
de correlación mediante el coeficiente 
de correlación de Pearson. Para evaluar 
las dimensiones subyacentes a la EEAE 
se realizó un análisis factorial, previo 
al cual se determinó la factibilidad del 
mismo mediante el cálculo de la exis-
tencia de relaciones significativas en-
tre las variables aplicándose el test de 
esfericidad de Bartlett y la medida de 
adecuación de la muestra KMO. Para 
las variables cualitativas se analizó las 
frecuencias y proporciones, para las 
variables cuantitativas se determinó 
los valores de tendencia central y las 
medidas de dispersión. Para el análisis 
diferencial de medias se utilizó el t de 
student. Se consideró un intervalo de 
confianza al 95 % y a todo valor de p 
<0,05 como significativo.
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Para evaluar la validez de constructo 
de la EEAE se trabajó con la siguiente 
hipótesis: mayores niveles de estigma-
tización están asociados a un menor 
autoconcepto de la adolescente como 
madre. Las preguntas para evaluar el 
autoconcepto de la adolescente como 
madre fueron tres en total y fueron di-

cotómicamente (“No es cierto”, “Sí, es 
cierto”): “Siento que soy una inútil, que 
no sirvo para nada”, “No me siento ca-
paz de ser una buena madre”, “No me 
siento capaz de criar bien a mi bebe”. 
Estas preguntas de validación fueron 
propuestas por un juicio de expertos 
(constituido por tres especialistas en te-
mas de salud mental perinatal). Según 
nuestra hipótesis de trabajo, aquellas 
adolescentes que respondieran “Sí, es 
cierto” a las tres preguntas para evaluar 
el autoconcepto materno deberán pre-
sentar significativamente mayores pun-
tajes en la EEAE.

Las participantes que decidieron su 
participación firmaron voluntariamen-
te un consentimiento informado. Las 
entrevistas fueron realizadas por una 
obstetra capacitada en temas de psico-
logía perinatal y con amplia experiencia 
en el campo. Los datos restantes fueron 
tomados de la revisión de las historias 
clínicas. La presente investigación fue 
revisada y aprobada por el Comité Me-
todológico y el Comité de Ética del Ins-
tituto Nacional Materno Perinatal. 

RESULTADOS

El estudio abarcó una muestra de 292 
puérperas adolescentes. La edad pro-
medio de las participantes fue 16,5 
± 1,1 años (rango: 13 a 18). La edad 
promedio de los padres fue 21,9 ± 5,4 
años (rango: 16 a 48). En la tabla 2 se 
muestra la caracterización demográfica 

de la muestra estudiada: edad materna, 
estado civil, nivel educativo materno y 
padre según grupo etario. El anteceden-
te de aborto se registró en 22 (7,5%) 
casos, mientras que 8 (2,7%) puérperas 
tenían un hijo previo.

En relación a los controles prena-
tales, 190 (65,1%) puérperas presen-
taron seis o más controles prenatales 
mientras que 102 (34,9%) tuvieron 
menos de seis controles. En relación a 
patología obstétrica, 34 (11,6%) casos 
presentaron amenaza de aborto, 164 
(56,2%) casos anemia, hiperémesis en 
16 (5,5%), placenta previa en 2 (0,7%) 
y desprendimiento prematuro de pla-
centa en 2 (0,7%). Solo 151 casos tu-
vieron información sobre antecedente 
de infección urinaria, y de estos 110 
(72,8%) presentó dicho antecedente. 
En 231 casos se obtuvo información so-
bre antecedente de trastorno hiperten-
sivo; de estos 28 (12,1%) y 17 (7,4%) 
presentaron hipertensión gestacional y 
preeclampsia, respectivamente. El an-
tecedente de amenaza de parto prema-
turo se registró en 28 (9,6%) casos.

Según el tipo de parto, 190 (65,1%) 
y 102 (34,9%) dieron a luz por vía va-
ginal y cesárea, respectivamente. De 
toda la muestra, 22 (7,5%) casos fue-
ron prematuros. De las 190 que dieron 
a luz por vía vaginal, 166 (87,4%) re-
firieron haber experimentado contacto 
precoz con su recién nacido, contacto 
que duró no más de un minuto; 265 
(90,8%) estaban en alojamiento con-
junto al momento de la entrevista.

Tabla 1. Escala de la Estigmatización de la Adolescente Embarazada.

Ítem Descripción Respuestas tipo Likert
3 2 1 0

1 Sentí que mi embarazo decepcionaba a mi familia Siempre La mayoría de las veces A veces Nunca

2 Sentí que mi embarazo avergonzaba a mi familia Siempre La mayoría de las veces A veces Nunca

3 Tuve temor de cómo reaccionarían mis familiares Todo el tiempo La mayor parte del tiempo Raramente Nunca

4 Durante mis cuidados del embarazo, sentí que el personal de salud 
me discriminaba por ser adolescente

Todo el tiempo La mayor parte del tiempo Raramente Nunca

5 Sentí que las personas me miraban mal en lugares públicos Todo el tiempo La mayor parte del tiempo Raramente Nunca

6 Sentí vergüenza de que la gente de mi barrio se enterase de mi 
embarazo

Siempre La mayoría de las veces A veces Nunca

7 Sentí que las personas de mi edad me miraban mal por haber salido 
embarazada

Todo el tiempo La mayor parte del tiempo Raramente Nunca

Tabla 2. Caracterización demográfica de las 
292 adolescentes puérperas.

Variable N (%)

Edad materna

13 años
14 años
15 años
16 años
17 años
18 años

2 (0,7%)
10 (3,4%)

46 (15,8%)
60 (20,5%)

124 (42,5%)
50 (17,1%)

Estado civil

Casada
Conviviente
Soltera

2 (0,7%)
140 (47,9%)
150 (51,4%)

Nivel educativo materno

Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superiores inconclusos

198 (67,8%)
68 (23,3%)
26 (8,9%)

Padre según grupo etario

Adolescente
Joven
Adulto

48 (16,4%)
224 (76,7%)

20 (6,8%)

Motivo del embarazo

Violación sexual
Relación consentida

8 (2,7%)
284 (97,3%)

Planificación del embarazo

Sí
No

28 (9,8%)
256 (90,1%)



144

An Fac med. 2015;76(2):141-6

En torno a la EEAE, en la tabla 3 se 
muestra las distribuciones de frecuen-
cia de respuesta referentes a los 7 ítems. 
El análisis psicométrico reveló un coefi-
ciente alfa de Cronbach de 0,78, con 
correlaciones ítem-total 0,53 a 0,78 
(todos con valor p<0,001), tal como 
se muestra en la tabla 4. Para definir si 
procedía un análisis factorial, primero 
se determinó si los ítems de la EEAE 
presentaban relaciones significativas. 
La medida de adecuación muestral 
KMO fue 0,79; dados estos resultados, 

se procedió a la realización de un aná-
lisis factorial a fin de estudiar la estruc-
tura subyacente de la EEAE en térmi-
nos de factores o dimensiones. Las dos 
dimensiones encontradas explicaron el 
65,8 % de la varianza total. La tabla 4 
resume los valores del análisis factorial 
exploratorio a la que se aplicó una rota-
ción varimax con el objeto de aumen-
tar la dispersión de las ponderaciones 
factoriales y facilitar la interpretación 
de los factores.

En la tabla 5 se muestra la distribu-
ción de frecuencias de respuesta a los tres 
ítems propuestos para evaluar el auto-
concepto materno: “Siento que soy una 
inútil, que no sirvo para nada” (57,5% 
respondió afirmativamente), “No me 
siento capaz de ser una buena madre” 
(22,6% respondió afirmativamente), 
“No me siento capaz de criar bien a mi 
bebe” (26% respondió afirmativamen-
te). En esta tabla también se muestra 
el análisis bivariado que se usó como 
método para probar nuestra hipótesis de 
trabajo entre los ítems antes descritos y 
el puntaje obtenido en la EEAE.

DISCUSIÓN

En cuanto a las características socio-
demográficas, 8 de cada 10 (81,1%) 
adolescentes embarazadas era mayor 
de 16 años, lo cual nos hace pensar en 
el enorme beneficio que traería replan-
tear el marco legal actual hacia una 
disminución de la edad de acceso a los 
servicios de consejería y asesoramiento 
en salud reproductiva y sexual de modo 
autónomo y sin supervisión de padres 
o apoderados como un método para la 
disminución del embarazo adolescente.

Además se encontró que aproxima-
damente 7 de cada 10 (67,8%) madres 
adolescentes no habían concluido sus 
estudios escolares, y todas aquellas que 
tenían estudios de educación superior 
(8,9%) vieron su profesionalización 
truncada, al menos momentáneamente, 
debido al embarazo, lo cual posiciona a 
la madre adolescente en una condición 
particular de dependencia económica 
a corto plazo, pero sobre todo, a largo 
plazo. Ante esta realidad, el Estado de-
bería elaborar planes de inclusión de 
las gestantes adolescentes en el proceso 
educativo, reconocido como un requi-
sito para tener acceso a oportunidades 
de trabajo mejor remuneradas, así como 
una mejor calidad de vida (15).

En relación a la pareja, la edad pro-
medio fue mayor a la de las madres; sin 
embargo, se mantiene su situación de 
vulnerabilidad, pues 9 de 10 (93,2%) 
eran adolescentes o jóvenes.

Tabla 3. Frecuencia de respuesta de los 7 ítems propuestos para la EEAE en las 292 adolescentes 
puérperas.

Escala de la Estigmatización de la Adolescente Embarazada N (%)

Sentí que mi embarazo decepcionaba a mi familia

Siempre
La mayoría de las veces
A veces
Nunca

38 (13%)
158 (54,1%)
50 (17,1%)
46 (15,8%)

Sentí que mi embarazo avergonzaba a mi familia

Siempre
La mayoría de las veces
A veces
Nunca

140 (47,9%)
116 (39,7%)

12 (4,1%)
24 (8,2%)

Tuve temor de cómo reaccionarían mis familiares

Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo
Raramente
Nunca

50 (17%)
108 (37 %)
78 (26,7%)
56 (19,2%)

Durante mis cuidados del embarazo, sentí que el personal de salud me discriminaba 
por ser adolescente

Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo
Raramente
Nunca

182 (62,3%)
70 (24%)
26 (8,9%)
14 (4,8%)

Sentí que las personas me miraban mal en lugares públicos

Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo
Raramente
Nunca

106 (36,3%)
116 (39,7%)
48 (16,4%)
22 (7,5%)

Sentí vergüenza de que la gente de mi barrio se enterase de mi embarazo

Siempre
La mayoría de las veces
A veces
Nunca

172 (58,9%)
74 (25,3%)
26 (8,9%)
20 (6,8%)

Sentí que las personas de mi edad me miraban mal por haber salido embarazada

Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo
Raramente
Nunca

134 (45,9%)
94 (32,2%)
50 (17,1%)
14 (4,8%)



145

EvALUACIóN DE UN INSTRUMENTO PARA CUANTIFICAR LA ESTIGMATIzACIóN DE LA ADOLESCENTE EMBARAzADA EN EL PERú
Elizabeth Mori-Quispe y col.

Por otro lado, llama la atención el 
porcentaje de violaciones como moti-
vo del embarazo. Para esto, debemos 
considerar que el estudio se realizó en 
la capital del país, específicamente en 
la zona céntrica de la ciudad (Lima 
Metropolitana), y en un Instituto del 
máximo nivel resolutivo. Por lo tanto, 
si se incluye grupos excluidos sería pro-
bable que se manejaran cifras aún más 
altas. 

De las madres que refirieron una re-
lación sexual consentida como motivo 
del embarazo, se halló que una de cada 
diez planificó su embarazo, lo cual se 
condice con investigaciones previas, 
y resalta nuevamente la naturaleza no 
planificada del embarazo adolescen-
te (4). En cuanto a la situación civil, más 
de la mitad (51,4%) refirió estar soltera. 
Lo cual hace surgir la pregunta: ¿cómo 

se puede plantear el establecimiento 
de una familia? Este antecedente y el 
mencionado anteriormente ponen en 
evidencia que el planificar y poner el 
empeño responsable en la consecu-
ción del proceso obstétrico y perinatal 
son aspectos independientes. A partir 
de ello se puede estructurar un inicio 
adecuado de la familia, primer entorno 
social determinante del recién naci-
do (16).

En relación a la estigmatización de la 
adolescente embarazada, en la tabla 3 
se muestran los ítems de la EEAE en los 
cuales se puede identificar claramente 
que la estigmatización de la adolescente 
embarazada es un fenómeno frecuente, 
cotidiano, y que incluye no solo a la fa-
milia y al entorno social cercano sino 
también al propio personal de salud.

Con respecto a las características 
psicométricas, un valor del coeficien-
te alfa de Cronbach en el rango 0,70 a 
0,90 indica una adecuada consistencia 
interna (17, 18). En el presente estudio se 
observa valores que fluctúan entre 0,73 
y 0,78, además de una constitución de 
2 dimensiones que ponen de manifiesto 
el foco central a partir del cual se es-
tablece la estigmatización. Así, según 
se ha podido identificar, existen 2 di-
mensiones para la EEAE. La primera, 
hace referencia a la estigmatización de 
la familia; la segunda, hace referencia 
a la estigmatización proveniente del 
entorno en general, incluyendo a ami-
gos, pares, vecinos, público en general 
y personal de salud. A la luz de lo ex-
puesto podríamos decir que la EEAE se 
trata de una escala confiable y válida 
para evaluar la estigmatización de la 
adolescente embarazada.

En torno a la comprobación de nues-
tra hipótesis de trabajo (tabla 5), queda 
claro que aquellas adolescentes que 
durante el embarazo refirieron mayo-
res índices de estigmatización tienden 
a presentar valores significativamente 
menores en cuanto a percibir su propia 
capacidad como madres (autoconcepto 
materno). Es decir, la estigmatización 
a la adolescente embarazada se asocia 
con un mal inicio de la maternidad. 
Esto nos motivaría a pensar la asocia-
ción que existiría entre estigmatización 
del embarazo y el síndrome de blues ma-
terno (una medida de la efectividad de 

Tabla 4. Análisis psicométrico de la Escala de la Estigmatización de la Adolescente Embarazada.

Ítem
Escala de la Estigmatización de la Adolescente 
Embarazada

Alfa de Cronbach si 
se elimina ítem

Correlación
ítem-total *

Análisis dimensional
I (Social) II (Familiar)

1 Sentí que mi embarazo decepcionaba a mi familia 0,75 0,68 0,15 0,81

2 Sentí que mi embarazo avergonzaba a mi familia 0,76 0,64 0,15 0,75

3 Tuve temor de cómo reaccionarían mis familiares 0,77 0,61 -0,01 0,84

4 Durante mis cuidados del embarazo, sentí que el personal 
de salud me discriminaba por ser adolescente

0,78 0,53 0,74 -0,04

5 Sentí que las personas me miraban mal en lugares 
públicos

0,74 0,74 0,84 0,23

6 Sentí vergüenza de que la gente de mi barrio se enterase 
de mi embarazo

0,73 0,78 0,62 0,51

7 Sentí que las personas de mi edad me miraban mal por 
haber salido embarazada

0,76 0,65 0,82 0,09

* En todos los casos el valor p<0,001.

Tabla 5. Frecuencia de respuesta a los ítems propuestos para evaluar autoconcepto materno y 
resultados del análisis bivariado.

Autopercepción de la capacidad materna N (%)
EEAE

Media ± DE Valor p
Siento que soy una inútil, que no sirvo para nada

No es cierto
Sí es cierto

124 (42,5%)
168 (57,5%)

5,5 ± 3,8
7,2 ± 4,3 0,001

No me siento capaz de ser una buena madre

No es cierto
Sí es cierto

226 (77,4%)
66 (22,6%)

6 ± 3,9
8,3 ± 4,4 <0,001

No me siento capaz de criar bien a mi bebe

No es cierto
Sí es cierto

216 (74%)
76 (26%)

6 ± 4,1
7,9 ± 4,2 0,001
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la adaptación de la mujer en el inicio de 
la maternidad) (19-22).

La investigación permite corroborar 
que aquellas adolescentes que sufren 
de estigmatización no se encuentran en 
las mejores condiciones de asegurarle 
al recién nacido un entorno adecuado 
a nivel biológico, debido a que la in-
seguridad se asocia con una lactancia 
deficiente, a nivel mental por los malos 
indicadores de autoconcepto materno, 
ni a nivel social ya que debido a la de-
pendencia económica se ven restringi-
das las posibilidades de autogestionarse 
el desarrollo individual y familiar, y se 
ven incrementadas otras realidades 
como la violencia de género, por ejem-
plo (2,19,22,23).

Ante lo descrito, resulta necesario 
replantearnos la concepción del emba-
razo, dejando de considerar a la mujer 
como elemento principal (acaso el úni-
co) del proceso obstétrico y empezar a 
considerar a los otros actores también 
principales: el feto en desarrollo y el 
padre en la asunción de su paternidad. 
El embarazo por tanto, es un proceso fi-
siológico (natural) cuyas repercusiones, 
mucho más allá de representar situacio-
nes de riesgo, representan mecanismos 
de autoconocimiento, autoformación, 
autorrealización y autodesarrollo; todo 
esto con grandes impactos en la estruc-
turación de la familia, base de la socie-
dad (23).

Habría que considerar los aportes 
de la teoría de la programación fetal 
en el contexto del proceso obstétri-
co (11,13,14,24). De igual forma se debe 
tener en mente los estudios que han 
probado que madres con fallas adap-
tativas luego del parto tienen una de-
ficiente interacción maternofilial y un 
inadecuado estándar de calidad de lac-
tancia (22,25,26). 

En conclusión, la EEAE es una es-
cala confiable y válida para su uso en 
la estigmatización de la adolescente 
embarazada, que demuestra que la es-

tigmatización  no es un mecanismo 
ajeno al proceso obstétrico adolescen-
te sino todo lo contrario, es altamente 
prevalente; y, además, que las madres 
adolescentes que han sido estigmati-
zadas presentan un mal autoconcepto 
materno (27-29). 
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