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mARGINACIóN sOCIAL.
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Torre1,c

Resumen
Objetivo: Analizar las condiciones socioculturales, atención prenatal y obstétrica, y del recién 
nacido, en mujeres adolescentes embarazadas residentes de municipios con muy alta y muy 
baja marginación, en Jalisco, México durante 2014. Diseño: Estudio cuantitativo, descriptivo 
transversal. Institución. Secretaría de Salud Jalisco. Participantes: Adolescentes residentes 
de municipios de muy alta y de muy baja marginación. Metodología: Se revisaron certificados 
de nacimientos de adolescentes residentes de Jalisco atendidas de parto durante 2014, 140 
fueron adolescentes residentes de municipios de muy alta marginación y 21 004 de muni-
cipios de muy baja marginación. Principales medidas de resultados: Análisis univariado 
de condiciones socioculturales, atención prenatal y obstétrica, además de datos del recién 
nacido. Resultados: Se registraron 28 178 nacimientos; de muy alta marginación (Grupo 1) 
fueron n=140 (0,5%) y de muy baja marginación (Grupo 2) fueron n=21 004 (74,5%). Del Gru-
po 1, la media de edad fue 17,1 años, 18,5% tenía 15 años o menos, 41,4% primaria o menos, 
media del número de embarazos fue 1,35; 20% no recibió atención prenatal, la media del 
número de consultas era 3,1, el 91% tuvo resolución obstétrica por parto normal, la media del 
peso de recién nacido fue 3 032,10 gramos. Del Grupo 2 la media de la edad fue 17,5 años, 
22,7% era soltera, media del número de embarazos 1,34, media del número de consultas 
6,7; el 45,2% tuvo resolución obstétrica por cesárea y la media del peso de recién nacidos 
fue 3 101,67 gramos. Conclusiones: Existieron diferencias porcentuales y de medias entre 
los grupos, en características socioculturales (escolaridad, estado civil y seguridad social) y las 
relacionadas con atención prenatal y obstétrica (control prenatal y resolución del embarazo). 
Palabras clave: Adolescente; Embarazo de Riesgo Alto; Características Culturales; Condicio-
nes Sociales; Pobreza.
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AbstRAct
Objective: To analyze the sociocultural conditions, prenatal and obstetrical care, and data 
of the newborn, in pregnant young women residing in municipalities with very high and very 
low marginalization in Jalisco, Mexico, in 2014. Design: Quantitative, descriptive cross-sec-
tional study. Institution: Jalisco Health Secretariat. Participants: Adolescents residents of 
both highly and very low marginalization municipalities. Methodology: Birth certificates of 
140 adolescents residing in highly marginalized municipalities (Group 1) and 21 004 residing 
in municipalities with very low marginalization (Group 2) in Jalisco, Mexico, and who deliv-
ered a child during 2014, were reviewed. Main outcome measures: Univariate analysis of 
social and cultural conditions, prenatal and obstetrical care, data of the newborn. Results: 
From 28 178 births, 140 (0.5%) adolescents belonged to highly marginalized births (Group 
1) and 21 004 (74.5%) occurred in adolescentes of very low marginalization adolescents 
(Group 2). The average age in Group 1 was 17.1 years, 18.5% were 15 years or less; 41.4% 
had elementary school or care, the mean number of pregnancies was 1.35; 20% did not 
receive prenatal care, the mean number of consultations was 3.1, 91% had normal delivery, 
the average newborn birth weight was 3 032.10 grams. The second group’s mean age was 
17,5 years , 22.7 % were single, the average number of pregnancies 1.34, the mean number 
of consultations 6.6 , 45.2% had caesarean section, and the average weight of newborns 
was 3 101.67 grams. Conclusions: There were differences between groups in sociocultural 
characteristics (education, marital status and social security) and those related to prenatal 
and obstetrical care (prenatal and pregnancy resolution).
Keywords: Adolescent; High Risk Pregnancy; Cultural Background; Social Conditions; Pov-
erty.
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IntroduccIón

En América Latina, durante los últimos 15 años, 
los embarazos en la adolescencia han aumenta-
do la preocupación de diversos sectores socia-
les, considerándose un problema de Salud Pú-
blica, que ha llevado a la realización de diversas 
investigaciones que analizan su contribución a 
la morbimortalidad materna y neonatal, al igual 
estudios que buscan describir las implicaciones 
de orden social, psicológico y económico para la 
adolescente, el recién nacido, la familia y la so-
ciedad en general(1,2).

Al destacar los aspectos de orden social, la 
pobreza se ha vinculado con la presencia del 
embarazo en adolescentes, pues de 16 millo-
nes de mujeres de 15 a 19 años y 1 millón de 
niñas menores de 15 años que dan a luz cada 
año en el mundo, la mayoría ocurre en paí-
ses de ingresos bajos y medianos, siendo las 
condiciones socioculturales y económicas de-
terminantes del contexto de marginación so-
cial en que las adolescentes desarrollan sus 
vidas(1,3). 

La marginación es un fenómeno multidimensio-
nal y estructural, originado principalmente por 
el modelo de producción económica de cada 
país y expresado en la desigual distribución del 
progreso entre una población y otra, excluyen-
do diversos grupos sociales del proceso y bene-
ficios del desarrollo, una desigual distribución 
de oportunidades, pues para algunos se genera 
carencia de oportunidades y ausencia de capa-
cidades para adquirir bienes y servicios funda-
mentales para el bienestar, siendo todo esto los 
elementos que configuran el escenario social 
donde la adolescente vive su embarazo, parto y 
puerperio(4).

Con el interés de identificar las posibles des-
igualdades y poder generar acciones contex-
tualizadas y puntuales frente al embarazo en 
adolescentes, el presente documento presen-
ta los principales resultados de una investiga-
ción que se planteó el objetivo de analizar las 
condiciones socioculturales, atención prenatal 
y obstétrica, además de datos del recién na-
cido, en mujeres adolescentes embarazadas, 
residentes de municipios con muy alta y muy 
baja marginación en Jalisco, México, durante el 
año 2014(5).

Métodos

Estudio transversal analítico, realizado a partir 
de la totalidad de certificados de nacimiento 
de recién nacidos de madres adolescentes (10 
a 19 años) pertenecientes a los 125 municipios 
de Jalisco, durante el año 2014. De acuerdo a 
las estimaciones del Consejo Nacional de Pobla-
ción, con bases en el INEGI y Censo de Población 
y Vivienda en su versión 2010, se clasificó a los 
municipios por grado de marginación y se selec-
cionó para el estudio aquellos con muy alta mar-
ginación y los de muy baja marginación.

Se consideró la educación (porcentaje de pobla-
ción de 15 años o más analfabeta y porcentaje de 
población de 15 años o más sin primaria comple-
ta), vivienda (porcentaje de ocupantes en vivien-
das particulares habitadas sin agua entubada y 
porcentaje de ocupantes en viviendas particulares 
habitadas con algún nivel de hacinamiento, enten-
diendo esto como la relación de personas habitan-
do una vivienda sobre el número de dormitorios, 
definiéndose tres niveles: hasta 2,4 es sin hacina-
miento, de 2,5 a 4,9 es con hacinamiento medio y 
más de 5,0 es hacinamiento crítico), distribución 
de la población (porcentaje de población en locali-
dades con menos de cinco mil habitantes) e ingre-
sos (porcentaje de población ocupada con ingreso 
de hasta dos salarios mínimos)(4).

Las variables de estudio seleccionadas fueron: 
características socioculturales (edad, estado civil, 
seguridad social, escolaridad y ocupación habi-
tual), relacionadas a la atención prenatal y obsté-
trica (número de embarazos, atención prenatal, 
trimestre gestacional en que inicio su control 
prenatal, número de consultas, estado vital pos-
terior al parto y procedimiento obstétrico), y rela-
cionadas con el recién nacido (edad gestacional, 
sexo, talla, peso, puntaje de Ápgar y Silverman, 
además de malformaciones congénitas).

Los datos fueron registrados en una base de da-
tos en Excel, y con el apoyo del programa esta-
dístico Epi-info 7 se realizó un análisis univaria-
do, calculando frecuencias simples, medidas de 
tendencia central y de dispersión de acuerdo a la 
distribución de los datos. La presente investiga-
ción fue dictaminada y aprobada por el Comité 
de Ética e Investigación de la Secretaría de Salud 
Jalisco, otorgándole el número de registro 42/
OFC-JAL/2013.
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resultados

En los 125 municipios, se registraron 28 178 na-
cimientos de madres adolescentes residentes de 
Jalisco, identificando en la tabla 1 el número de 
embarazos distribuidos en los 5 grados de mar-
ginación.

A partir de estos datos, y en cumplimiento al ob-
jetivo planteado, se analizó los datos de los 140 
nacimientos de los cuatro municipios de muy 
alta marginación (Grupo 1) y los datos de los 
21 004 nacimientos de los 21 municipios de muy 
baja marginación. Es importante mencionar que 
en uno de los 4 municipios de muy alta margina-
ción, durante el año de estudio no se identificó 
registro de nacimientos de madres adolescentes 
residentes de este municipio.

Respecto a la edad, la media en el Grupo 1 fue 
17,1 (± 1,63) años y en el Grupo 2, 17,6 (±1,41) 
años. La distribución de porcentajes y frecuen-
cias de edad en ambos grupos se describen en 
la tabla 2, destacando que en el Grupo 1 el 18,5% 
(26) tenía 15 años o menos, mientras que en el 
Grupo 2 solo fue el 10% (2 117).

Los datos sociodemográficos se presentan en la 
tabla 3, destacando que, en cuanto a la seguri-
dad social, en el Grupo 1 el 32,1% (45) no tenía 
seguridad social, mientras que en el grupo 2, 
solo 7,8% (1 644) no tenía seguridad social.

En lo que respecta a los datos de antecedentes 
obstétricos y control prenatal (tabla 4), se des-
taca que la media del número de embarazos en 
el Grupo 1 (127) fue 1,35 (±,58) y en el Grupo 2 
(17 205) 1,34 (±,62). En el Grupo 1, el 20% (28), 
no recibió atención prenatal y 16,4% inicio su 
control prenatal hasta el tercer trimestre, mien-

tras que en el Grupo 2, solo 3,4% (722) no recibió 
control prenatal y 4,7% (981) iniciaron su control 
prenatal hasta el tercer trimestre. La media del 
número de consultas del grupo 1 fue 3,1 (±2,6) y 
en el grupo 2 de 6,7 (±2,9). 

En las pacientes del Grupo 1 en que se identifi-
có una edad gestacional de 41 a 45 semanas, en 
20% (1) el procedimiento obstétrico fue cesárea 
y en 80% (4) fue parto normal, mientras que en 
el Grupo 2, 47,7% (880) tuvo cesárea, 50,1% (925) 
parto normal y solo el 2,1% (39) fórceps. La dis-
tribución del tipo de procedimiento obstétrico 
en el total de los dos grupos, se encuentra en 
la tabla 5.

En cuanto a los datos del recién nacido, se des-
taca que en el Grupo 1 la media del peso fue 
de 3 032,1 gramos (±499,9) y la media de la talla 
(n=127) 48,9 centímetros (±2,9), mientras que en 
el Grupo 2 la media del peso (n=17 205) fue de 
3 101,67 gramos (±478,9) y la media de la talla 
(n=17 205) fue 49,8 centímetros(±2,9); estos y 
otros datos de los recién nacidos se encuentran 
en la tabla 6. Es importante mencionar que, en 
el Grupo 1, los recién nacidos de menos de 2 500 
gramos fueron el 12,8% (18) y en el grupo 2 fue 
9,2% (1 925). 

En cuanto a las alteraciones diagnósticas del na-
cimiento, en los recién nacidos del Grupo 1 solo 
2,14% (3) reportó alguna malformación, mien-
tras que en el Grupo 2 lo hizo 4,63% (974); los 

Tabla 1. DisTribución por graDos De marginación. 

Grado de 
marginación

Número de 
municipios

No. de 
embarazos

%

Muy alta marginación 4 140 0,5

Alta marginación 1 18 0,1

Mediana marginación 48 1 744 6,19

Baja marginación 51 5 272 18,7

Muy bajo marginación 21 21 004 74,6

Total 125 28 178 100
Fuente: Base de datos estatal de la captura de certificados de nacimientos del 
2014.

Tabla 2. DisTribución por graDos De marginación. 

Edad Grupo 1 Grupo 2

f % f %

9 0 0 1 0,004

10 0 0 1 0,004

11 0 0 1 0,004

12 1 0,7 11 0,1

13 1 0,7 114 0,5

14 8 5,7 555 2,7

15 16 11,4 1 434 6,8

16 23 16,4 2 915 13,9

17 25 17,9 4 222 20,1

18 35 25 5 348 25,5

19 31 22,1 6 402 30,5

Total 140 100 21 004 100
Fuente: Base de datos estatal de la captura de certificados de nacimientos del 
2014.
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datos del tipo de malformación de acuerdo a la 
Clasificación Internacional de las Enfermedades 
(CIE 10) se encuentran en la tabla 7.

Tabla 4. anTeceDenTes obsTéTricos y conTrol prenaTal.

Variable (Grupo 1)  (Grupo 2)

Número de embarazos f % f %

1 a 2 132 94,3 19 816 94,4 

3 a 4 7 6 1 145 5,6

5 y más 0 0 40 0,2

Sin datos 1 0,7 3 0,0 

Total 140 100 21 004 100

Atención prenatal f % f %

Sí  105 75,0 20 083 95,7 

No  28 20,0 722 3,4 

Sin datos 7 5,0 199 0,9

Total 140 100 21 004 100

Trimestre de atención f % f %

Primero  34 24,3 14 474 68,9 

Segundo  47 33,6 4 399 20,9 

Tercero  23 16,4 981 4,7 

No recibió  28 20,0 605 2,9 

Sin datos 8 5,7 545 2,6

Total 140 100 21 004 100

Número de consultas recibidas f % F %

0  28 20,0 605 2,9 

1 a 5 79 56,4 5 938 28,3

6 a 10 23 16,4 12 887 61,4

11 a 15 1 0,7 826 3,9

16 y más 0 0 113 0,5

Se ignora 9 6,4 635 3,0

Total 140 100 21 004 100

Edad gestacional (semanas) f % f %

11 a 15 0 0 6 0,02

16 a 20 0 0 3 0,01

21 a 25 0 0 21 0,1

26 a 30 0 0 105 0,5

31 a 35 3 2,1 716 3,4

36 a 40 132 94,3 18 281 87,0

41 a 45 5 3,6 1 844 8,8

Se ignora 0 0 28 0,1 

Total  140 100 21 004 100
Fuente: Base de datos estatal de la captura de certificados de nacimientos del 
2014.

Tabla 3. DaTos socioDemográficos De las aDolescenTes emba-
razaDas.

Variable Grupo 1 Grupo 2

Estado Civil f % f %

Unión libre 108 77,1 12 615 60,1

Soltera 16 11,4 4 772 22,7

Casada 15 10,7 3 332 15,9

Separada 0 0 36 0,2

Viuda 0 0 17 0,1

Se ignora 1 0,7 232 1.1

Total 140 100 21 004 100

Escolaridad f % f %

Ninguna 16 11,4 288 1,4

Primaria incompleta y completa 42 30 3 917 18,6

Secundaria incompleta y completa 39 27,8 10 969 52,2

Bachillerato o preparatoria incompleta 

y completa
35 25 5 418 25,8

Profesional incompleta 2 1,4 222 1,1

Se ignora 6 4,3 190 0,9

Total 140 100 21 004 100

Ocupación habitual f % f %

No remunerado - ama de casa 103 73,5 17 393 82,8

No remunerado - estudiante 6 4,3 1 619 7,7

Empleadas (trabajadores de la 

educación, artesanos, ayudantes y 

peones en procesos artesanales e 

industriales, secretarias)

5 3,6 1 191 5,7

Auto-empleadas (comerciantes 

ambulantes, agentes de ventas)
1 0,7 347 1,7

No ocupado 0 0 3 0

Se ignora 25 17,9 451 2,1

Total 140 100 21 004 100

Derechohabiencia f % f %

Seguro popular 82 58,6 12 160 57,9

Instituto Mexicano de Seguridad Social 1 0,7 4 000 19,0

Issste 1 0,7 56 0,3

Pemex, Sedena, Semar 0 0 57 0,3

Ninguna 45 32,1 1 644 7,8

Se ignora 11 7,9 3 087 14,7

Total 140 100 21 004 100
Fuente: Base de datos estatal de la captura de certificados de nacimientos del 
2014.
Issste = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado
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dIscusIón

El mayor porcentaje de embarazos en adoles-
centes se registró en municipios de muy baja 
marginación (74,5%), a diferencia de los muni-
cipios de muy alta marginación (0,5%), siendo 
importante considerar que, a pesar de las gran-
des diferencias porcentuales, la inequidad en el 
acceso geográfico, cultural y económico a servi-
cios de salud y educación en México es mayor en 
municipios de muy alta marginación, afectando 
en mayor proporción a los menores de 19 años, 
vulnerables a diferentes tipos de abuso y violen-
cia, más que en cualquier otro grupo de la pobla-
ción, lo cual se asume como un factor de orden 
social importante a considerar durante su con-
trol prenatal, resolución del evento obstétrico y 
puerperio(6,7).

Respecto a las medias de la edad en los dos 
grupos de adolescentes (Grupo 1 17,1 y Grupo 2 
17,5), son datos similares a lo reportado a nivel 
nacional -media de 17,4 años en una ciudad fron-
teriza de México, media de 17,5 años en un hos-
pital público de Jalisco y mediana de 18 años en 
adolescentes de Guadalajara, Jalisco, así como 
a nivel internacional, media de 17,9 años en Co-
lombia y media de 17,5 años en Perú. Se destaca 
que esta edad se ubica dentro de la adolescen-
cia tardía, etapa donde la adolescente ingresa 
al mundo del trabajo o la educación superior, 
aspecto que se ve limitado por la presencia del 
embarazo(8-12).

Al encontrar que los municipios de muy alta 
marginación tenían mayor porcentaje de em-
barazo en adolescentes de 15 años o menos 
(18,5%), debe tomarse en cuenta que en los sec-
tores pobres de la población, las adolescentes 
se embarazan a temprana edad por falta a una 

opción verdadera, libre y responsable de su se-
xualidad -producto de una violación o incesto, 
idea de sobrevivir con lo que su padre aporta en 
casa, tomar la maternidad como máxima realiza-
ción femenina o adoptar un patrón cultural-, por 
lo que expertos asumen que el embarazo no es 
una opción, sino una falta de opciones en estos 
contextos(7,13,14).

Tabla 5. Tipo De proceDimienTo obsTéTrico.

Tipo de procedimiento 
obstétrico

 Grupo 1  Grupo 2

f % f %

Parto normal 128 91,4 11 192 53,3

Cesárea 8 5,7 9 488 45,2

Fórceps 0 0 252 1,2

Otros 4 2,9 23 0,1

No especificado 0 0 49 0,2

Total 140 100 21 004 100
Fuente: Base de datos estatal de la captura de certificados de nacimientos del 
2014.

Tabla 6. información De los recién naciDos De las aDolescenTes 
embarazaDas.

Variable Grupo 1 Grupo 2

Ápgar f % F %

0 a 2    1 0,7 79 0,38 

3 a 5 3 2,1 68 0,32

6 a 8 23 16,4 1 346 6,4

9 a 10 112 80 19 216 91,5

Se ignora 1 0,7 295 1,4 

Total 140 100 21 004 100

Silverman f % F %

0 a 2 129 92,1 17 244 82,1 

3 a 5 4 2,9 491 2,34

6 a 8 4 2,9 18 0,09

9 a 10 1 0,7 81 0,39

Se ignora 2 1,4 3 170 15,1

Total 140 100 21 004 100

Peso (kilogramos) f % F %

Menos de 1000 0 0 81 0,4

1 001 a 2 000 3 2,1 510 2,4

2 001 a 3 000 73 52,1 8 258 39,3

3 001 a 4 000 63 45 11 754 55,9

4 001 a 5 000 1 0,7 381 1,8

5 001 y más 0 0 10 0,1

Se ignora 0 0 10 0,04

Total 140 100 21 004 100

Talla (centímetros) f % F %

11 a 20 0 0 7 0,03

21 a 30 0 0 24 0,1

31 a 40 1 0,7 248 1,2

41 a 50 101 72,1 12 021 57,2

51 a 60 35 25 8 687 41,4

Se ignora 3 2,1 17 0,1

Total  140 100 21 004 100
Fuente: Base de datos estatal de la captura de certificados de nacimientos del 
2014.
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Tabla 7. malformaciones De acuerDo a la clasificación inTernacional De enfermeDaDes presenTes en recién naciDos De maDres 
aDolescenTes.

Clasificación internacional de las enfermedades (CIE 10) f

Grupo 1
Ninguna aparente 134 

No especificado 3 

Feto y recién nacido afectados por parto y extracción de nalgas 1 

Feto y recién nacido afectados por otra presentación anómala, posición anómala y desproporción durante el trabajo de parto y el parto 1 

Infección propia del período perinatal, no especificada 1 

Total 140 

Grupo 2

Ninguna aparente 15 769 

No especificado 4 254 

Restricción del crecimiento fetal, no especificado 255 

Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido 191

Cáput succedáneum debido a traumatismo del nacimiento 147

Otros recién nacidos con sobrepeso para la edad gestacional 74

Otras malformaciones congénitas especificadas de cara y cuello 46

Otras malformaciones congénitas de los órganos genitales masculinos, no especificadas 32

Infección propia del período perinatal, no especificada 31

Hidrocele congénito 23 

Otras deformidades varus y valgus congénitas de los pies 23

Otras malformaciones congénitas de la pared abdominal 21

Luxación congénita de la cadera, no especificada 19 

Malformaciones congénitas del (de los) miembro(s) superior(es), e inferior(es) no especificados 19

Feto y recién nacido afectados por rotura prematura de las membranas 18 

Otras alteraciones cerebrales no especificadas del recién nacido 16

Afección no especificada de la piel, propia del feto y del recién nacido 13

Síndrome de Down, no especificado 7

Malformación congénita, no especificada 7

Macrocefalia 6 

Anemia de la prematuridad 5

Otra malformación congénita de la columna vertebral, no especificadas 5

Feto y recién nacido afectados por el parto o cesárea 4

Espina bífida, no especificada 4

Gemelos siameses 4 

Feto y recién nacido afectados por drogadicción materna 3 

Hidronefrosis congénita 2 

Síndrome del recién nacido de madre diabética 2 

Anomalía cromosómica, no especificada 2 

Microcefalia 1 

Anomalía de Ebstein 1 

Total 21 004
Fuente: Base de datos estatal de la captura de certificados de nacimientos del 2014.
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Por lo anterior, queda pendiente llevar a cabo 
estudios que permitan identificar cuántos de es-
tos embarazos en menores de 15 años están re-
lacionados con abuso sexual, pues estudios con 
población urbana de Colombia señalan que de 
los casos de violencia sexual valorados por una 
clínica forense, el grupo de mayor prevalencia 
son de 10 y 14 años, siendo la mayoría mujeres y 
el agresor, una persona conocida por la víctima. 
También debe enfatizarse la necesidad de refor-
zar acciones que brinden información para evitar 
el abuso sexual en este grupo poblacional, pues 
un estudio llevado a cabo con 180 estudiantes de 
Costa Rica de nivel primaria, identificó que solo el 
31,1% sabe qué es violencia sexual y 21,1% contes-
tó haber recibido información(15,16).

Así mismo, en cuanto al estado civil, en las ado-
lescentes de muy alta marginación el porcentaje 
de solteras fue menor en relación a las de muy 
baja marginación (11,4%), señalando algunos in-
vestigadores que, en contextos de pobreza, la 
unión de la adolescente a un cónyuge represen-
ta una mejor condición de vida individual y para 
los padres un compromiso menos, mientras que 
en contextos de muy baja marginación, la viven-
cia de su sexualidad ocurre en relaciones amo-
rosas que no se clasifican como uniones (novios, 
amigos, pretendientes o enamorados), porque 
no se proyectan como una pareja para la crian-
za; por ello se convierten en madres solteras(14).

El bajo porcentaje de adolescentes con estudios 
de primaria o menos en municipios de muy alta 
marginación (41,4%), es similar a lo reportado en 
Perú (57,3% tenía estudios de secundaria incom-
pleta o menos). Se ha identificado además en 
población adolescente de Perú y Colombia, una 
asociación significativa del embarazo y no estu-
diar o tener una baja escolaridad, generando un 
efecto negativo en la superación de la pobreza 
en esos contextos, presentando además difi-
cultades para reinsertarse al sistema escolar, lo 
cual propicia el no tener los elementos necesa-
rios para la toma de decisiones de manera libre 
e informada, lo que aumenta la probabilidad de 
un nuevo embarazo no deseado(6,14,17,19,20).

Para comprender que el 20% de las adolescen-
tes de muy alta marginación no recibieran con-
trol prenatal, 16,4% iniciara su control prenatal 
a partir del tercer trimestre y que la media del 
número de consultas haya sido de 3,1, se debe 
considerar que el uso de los servicios de salud 

materna es mayor cuando se tiene un buen nivel 
educativo, buena condición económica, existen 
medios de difusión de información como radio 
y televisión en el hogar, la vivienda está en área 
urbana, existe mayor disponibilidad de institu-
ciones de salud, la madre tiene empleo, toma 
decisiones libremente sobre su cuidado médico 
y está afiliada a un régimen de seguridad social 
en salud, resaltando que en estas adolescentes 
el 32,1% no tuviera seguridad social(21).

Desde una perspectiva sociocultural, el acceso 
de las adolescentes a servicios de salud mater-
na, en los contextos de muy alta marginación, 
la negación y ocultamiento del embarazo es la 
principal barrera para acudir a un control prena-
tal de manera oportuna y constante, aunado a la 
vulnerabilidad familiar y social en que viven, no 
identificando además una figura de apoyo que 
se convierta en un facilitador para acudir a con-
trol prenatal, por lo que el sistema de salud en 
estos contextos, debe constituirse como un fa-
cilitador que acompañe desde muy temprano a 
las adolescentes embarazadas, favoreciendo un 
vínculo de confianza y respeto(22).

Además de lo anterior, el no haber identificado 
algún registro de nacimiento de madres adoles-
centes en uno de los cuatro municipios de muy 
alta marginación, plantea la necesidad de consi-
derar otros aspectos de orden social en la aten-
ción materna y perinatal. Tal es el caso del cri-
men organizado, ya que el municipio no cuenta 
con personal de salud fijo por la dinámica social 
de este práctica, que hoy ocupa un lugar central 
en la agenda de seguridad de gran parte de los 
países de América Latina y el Caribe, haciendo 
falta llevar a cabo estudios de investigación pre-
cisa sobre sus distintas dimensiones en lo rela-
cionado al otorgamiento de servicios de salud(23).

El alto porcentaje de cesáreas en adolescentes 
de muy baja marginación (45,2%), está por arri-
ba de los establecido por la Normatividad en 
México (máximo de 15% en hospitales de 2° ni-
vel de atención y 20% en 3er nivel), reportando 
ya otros estudios una mayor realización de cesá-
reas en menores de 20 años, lo cual sobrepasa 
los beneficios y transgrede los derechos repro-
ductivos de las mujeres. Otros estudios en Mé-
xico reportan la existencia de gran diversidad de 
criterios del personal médico para programar la 
cesárea, evidenciando la falta de protocolos de 
tratamiento, sobre todo en hospitales escuela, 
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pues es muy atractivo elegir la operación cesá-
rea y olvidar o ignorar conceptos básicos de res-
ponsabilidad profesional y éticos(24-27).

A partir de los resultados descritos, no se ob-
servan grandes diferencias porcentuales o de 
medias en los datos de los recién nacidos en-
tre un grupo y otro, teniendo que llevar a cabo 
posteriormente investigaciones con otro tipo de 
diseños metodológicos o análisis estadísticos 
para poder identificar posibles diferencias signi-
ficativas, pues se ha considerado que la mater-
nidad en adolescentes conlleva mayores riesgos 
de salud para ellas y sus hijos, aumentando la 
morbilidad y mortalidad. Pero, además al anali-
zarlo desde una perspectiva de exclusión social, 
cuando se vive en pobreza, con poca educación 
y no tener pareja, aumenta la morbilidad y mor-
talidad materna y neonatal(28).

En cuanto a las limitaciones del estudio, se pue-
de señalar que la fuente de información de los 
datos, al ser secundaria, no proporciona infor-
mación que pueda resolver las inquietudes que 
se generan al momento del análisis, por ejem-
plo, la institución donde se atendió; además, las 
variables están registradas al momento del na-
cimiento, lo cual limita identificar algunas varia-
bles que pueden presentarse tiempo después, 
por ejemplo, las malformaciones congénitas. En 
cuanto al análisis, este solo es descriptivo, sien-
do necesario llevar posteriormente un análisis 
con estadística inferencial que permita identifi-
car las asociaciones variables.

A manera de conclusión, se destaca la existen-
cia de diferencias entre las adolescentes de muy 
alta marginación y muy baja marginación, prin-
cipalmente en las características socioculturales 
de escolaridad, estado civil y seguridad social, 
además de aquellas relacionadas con la atención 
prenatal y obstétrica, condiciones que deben ser 
modificadas por distintos sectores gubernamen-
tales (salud, educación y desarrollo social), a tra-
vés de la generación de acciones intersectoriales 
y contextualizadas que hagan posible disminuir 
las brechas de inequidad entre un grupo de ado-
lescentes y otro, pero sobre todo, acciones que 
permitan disminuir la presencia del embarazo 
en esta etapa de la vida.

A manera de sugerencias, a partir de los resul-
tados del presente estudió, debe considerarse 
que el cuerpo de las mujeres y las niñas en un 

contexto de muy alta marginación está someti-
do a situaciones que vulneran la integridad de 
su salud, así como su persona, y esto se debe a 
la lógica del conflicto en la región donde se hace 
presente, por lo que es necesario la formación 
profesional para la atención integral en materia 
de derechos sexuales y reproductivos, desde 
el enfoque diferencial y la intersectorialidad de 
los derechos humanos, pues solo así se pueden 
abordar las inequidades y las exclusiones en sa-
lud materna y perinatal que las mujeres latinoa-
mericanas enfrentan(29).

De igual manera, los sistemas de salud, para ha-
cer frente al embarazo en adolescentes, deben 
vincular sus acciones con el nivel socioeconómi-
co de los habitantes del país, donde la población 
marginada y excluida sea tomada en cuenta en 
el análisis de los modelos de atención, para que 
la implementación de las acciones respondan a 
las necesidades del contexto, evitando modelos 
importados ajenos a la realidad. Los aspectos 
de orden sociocultural son un marco de análisis 
para la toma de decisiones en Salud Pública. El 
análisis desde la desigualdad social es un instru-
mento indispensable en la justificación de los 
programas de atención en salud.
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