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Capítulo 1. RESUMEN 

 

Introducción: El embarazo adolescente representa un problema de salud pública global. Las 

adolescentes siguen desarrollándose, por lo cual no están preparadas para el embarazo y 

trabajo de parto, y tienen mayor riesgo de presentar complicaciones que pudieran tener 

consecuencias para su salud y la del producto. 

Objetivo: Determinar la incidencia de embarazo adolescente durante los últimos 5 años 

presentados en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio Gonzalez” 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional. Se seleccionaron 

los expedientes de las mujeres que tuvieron un embarazo adolescente (17 años o menos) con 

finalización del mismo durante el período de enero 2019 a diciembre 2023 en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 

Resultados: Se identificaron 1408 mujeres con embarazo adolescente durante el período de 

2019 - 2023. La incidencia de embarazo adolescente fue de 9.15%. La media de edad fue de 

16.26 ± 0.9 años y la media de edad de inicio de vida sexual activa fue de 14.88 ± 1.29 años. 

Se presentaron 228 complicaciones en 215 pacientes (14.94%). La más frecuente fueron los 

trastornos hipertensivos del embarazo, seguido de oligohidramnios. Únicamente 3 mujeres 

utilizaban algún método de planificación familiar previo a su embarazo; posterior al 

embarazo, 54.05% de las pacientes adoptaron un método.  

Conclusiones: La incidencia de embarazo adolescente en nuestra institución es elevada, 

representando un riesgo para la salud materna y fetal, por lo que es de suma importancia la 

implementación de medidas preventivas y de educación sexual. 
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Capítulo 2. INTRODUCCIÓN 

Durante la adolescencia se desarrolla la capacidad reproductiva. La actividad sexual en la 

adolescencia se inicia cada vez más temprano, teniendo consecuencias inmediatas no 

deseadas, como un aumento en la frecuencia de enfermedades de transmisión sexual (ETS) 

y embarazos (1).  

 

Según la Organización Mundial de la Salud, el embarazo adolescente representa un problema 

global tanto para países desarrollados como en vías de desarrollo. A pesar de que la tasa 

mundial de embarazo adolescente ha disminuido, existen diferencias entre y dentro de los 

países, y las proporciones siguen siendo elevadas, representando el 11% de los nacimientos 

(2). Los embarazos en adolescentes se presentan con mayor frecuencia en comunidades con 

desventajas sociales y económicas, incluyendo los países en vías de desarrollo (3). En México 

la tasa de nacimientos sigue siendo elevada en las adolescentes. En el 2016, México ocupó 

el primer lugar en embarazo adolescente entre 34 países miembros de la Organización para 

la Cooperación y el Desarrollo Económico (OECD, por sus siglas en inglés) (4,5) El 

embarazo adolescente representa un problema de salud pública por su alta incidencia.  

 

Las mujeres cursando la adolescencia siguen dentro de su desarrollo fisiológico, emocional 

y mental, por lo cuál no están preparadas para el embarazo y trabajo de parto, y tienen mayor 

riesgo de presentar complicaciones físicas y sociales que pudieran tener consecuencias graves 

para la salud tanto de ellas como del producto, lo cual puede obstaculizar su desarrollo 

saludable hacia la edad adulta y su seguridad financiera (6,7).  
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Se han descrito factores de riesgo que predisponen a presentar un embarazo en la 

adolescencia, entre ellos destacan un bajo nivel de escolaridad, edad menor a 15 años en la 

primera relación sexual, ausencia de pareja, falta de conocimiento y acceso a métodos 

anticonceptivos y su uso inadecuado, abandono escolar, baja autoestima y abuso de 

sustancias (8).  

 

Los embarazos en esta población pueden tener consecuencias sociales como un estatus más 

bajo en la comunidad, estigmatización, abuso por familiares, compañeros y pareja. Un 

embarazo y trabajo de parto temprano pueden compromter el desarrollo hacia la adultez y 

tener consecuencias negativas en sus oportunidades educativas, seguridad financiera y salud. 

Muchas adolescentes tienen que abandonar su educación o trabajo, impactando su futuro. 

Además, los hijos de adolescentes que no pueden ser cuidados, se enfrentan a peligros 

adicionales por la inmadurez de la madre  (7,9).  

 

La edad materna temprana es un probable indicador de factores de riesgo asociados con 

resultados adversos en el parto, además de condiciones de pobreza, bajo nivel académico y 

falta de apoyo familiar. Los embarazos en la adolescencia pueden tener consecuencias 

sociales, como menor estatus en el hogar, abuso por parte de sus familiares y matrimonio 

forzado (2,7,10). Es importante destacar que la educación y la formación de la adolescente 

pueden verse interrumpidas, además pueden ser particularmente susceptibles a violaciones 

de sus derechos, como a la atención médica y la educación (11).  

 

Entre las consecuencias del embarazo adolescente para la madre se encuentran las altas tasas 

de trastornos hipertensivos del embarazo, anemia y diabetes gestacional (8,12). En cuanto a 
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la atención prenatal, las adolescentes tienen menos probabilidades de acudir a cinco o más 

consultas prenatales (90%) y con mayor frecuencia, acuden más tarde a recibir atención 

médica (11). El recién nacido tiene mayor riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro, 

restricción de crecimiento intrauterino, enfermedades respiratorias y traumatismos durante el 

parto, además de mayor frecuencia de complicaciones neonatales y un aumento en la 

mortalidad perinatal, neonatal e infantil (8,11–13). 

 

Debido al riesgo en la salud materna y fetal que representa el embarazo adolescente, la 

educación sobre el uso efectivo de métodos anticonceptivos en esta población es importante 

para la prevención de un embarazo no deseado y sus secuelas (14). Los adolescentes tienen 

menor nivel de conocimiento y menor nivel de uso de métodos anticonceptivos. Iniciar su 

vida sexual con desconocimiento y falta de habilidades para protegerse, los vuelve una 

población de riesgo (15,16). En cuanto a la anticoncepción posparto en la población 

adolescente vulnerable y a los factores relacionados con su escaso uso después del embarazo, 

hay un conocimiento limitado, y pocos estudios se han enfocado en el inicio del uso de 

anticonceptivos posparto en madres adolescentes (14,17). 
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Capítulo 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El embarazo adolescente es un fenómeno de preocupación mundial debido a sus 

implicaciones en la salud materna e infantil y en el desarrollo social de las pacientes. A pesar 

de los esfuerzos para mejorar la educación sexual, el acceso y promoción de métodos de 

planificación familiar, el embarazo adolescente sigue siendo un problema.  

 

En México, las cifras de embarazo adolescente permanecen elevadas, lo cual ha tenido 

consecuencias de salud pública y bienestar social. Es importante conocer la frecuencia en 

nuestra región y las complicaciones que se presentan, ademas de una evaluación de los 

métodos de planificación familiar para prevenir embarazos no deseados. 
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Capítulo 4: JUSTIFICACIÓN 

 

Comprender la tendencia en el aumento de los embarazos adolescentes es crucial para 

mejorar la planificación de los servicios de salud. El embarazo en la adolescencia puede 

impactar de manera negativa en la salud de las jóvenes y sus hijos, por lo que el identificar 

las complicaciones que presentan las adolescentes de nuestra población es esencial. 

 

Además, conocer los métodos de planificación familiar utilizados permitirá conocer la 

eficacia de las intervenciones educativas y el acceso a servicios de salud reproductiva, lo que 

es fundamental para el diseño de programas de prevención más efectivos.  
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Capítulo 5. OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

Determinar la incidencia de embarazo adolescente durante los últimos 5 años presentados en 

el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González” 

 

Objetivos específicos:  

- Identificar las complicaciones presentadas durante el embarazo en la población 

adolescente 

- Identificar los métodos de planificación familiar escogidos por la población 

adolescente tras la culminación de su embarazo 
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Capítulo 6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio:  

Retrospectivo, descriptivo, observacional 

 

Lugar de trabajo:  

Departamento de de Ginecología y Obstetricia, Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”, Universidad Autónoma de Nuevo León, Nuevo León, México 

 

Población y muestra: 

Debido al carácter poblacional del presente estudio, se realizó un muestreo no probabilístico 

por convenciencia de todas las mujeres de 17 años o menos que cursaron un embarazo y, que 

finalizaron el mismo en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario 

“Dr. José Eleuterio González” dentro del período de enero 2019 a diciembre 2023. Esto con 

el objetivo general de definir la incidencia de embarazo adolescente durante el período de 

tiempo previamente establecido. 

 

Criterios de selección 

- Criterios de inclusión 

o Mujeres de 17 años o menos cursando un embarazo. 

o Haber acudido a evaluación al Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 

o Finalización del embarazo entre enero 2019 y diciembre 2023. 

- Criterios de exclusión 
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o Falta de acceso al expediente 

- Criterios de eliminación 

o Información de expediente incompleta 

 

Variables 

 

Tabla 1 Variables 

Variable Tipo de variable Definición operacional 

Edad de embarazo Cuantitativa directa Edad expresada en años cumplidos durante el 

embarazo  

Peso Cuantitativa continua Peso expresado en kilogramos 

Talla Cuantitativa continua Talla expresada en metros 

Tabaquismo Categórica nominal Tabaquismo durante el embarazo (positivo o 

negativo) 

Estado civil Categórica nominal Estado civil durante el embarazo (Soltera, 

casada, unión libre) 

Inicio de vida 

sexual activa 

Cuantitativa discreta Edad expresada en años cumplidos al  inicio de 

vida sexual activo 

Número de parejas 

sexuales 

Cuantitativa discreta Cantidad de parejas sexuales 

Gestas Cuantitativa discreta Número de gestas previas 

Semanas de 

gestación 

Cuantitativa discreta Semanas de gestación al nacimiento del producto 

Complicaciones 

durante el 

embarazo 

Categórica nominal Complicación que se haya presentado durante el 

periodo genésico. (Ej, Diabetes gestacional, 

hipertensión gestacional, preeclampsia, 

eclampsia, infección de vías urinarias, etc..) 

Peso al nacer Cuantitativa continua Peso expresado en kilogramos del producto al 

nacimiento 
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Métodos de 

planificación 

familiar previo a 

embarazo 

Categórica nominal Método de planificación familiar utilizado previo 

al embarazo. (Ej. Ninguno, preservativo, ACOS, 

implante subdérmico, DIU hormonal, DIU de 

cobre, etc..) 

Método de 

planificación 

familiar posterior a 

embarazo 

Categórtica nominal Método de planificación familiar o rechazo del 

mismo tras la culminación del embarazo. Ej. 

Ninguno, preservativo, ACOS, implante 

subdérmico, DIU hormonal, DIU de cobre, 

definitivo, etc..) 

 

 

Procedimiento 

1. Se solicitó la siguiente información de las bases de datos del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González” 

• Número de adolescentes (17 años o menos) embarazadas que finalizaron su 

embarazo en el Servicio de Ginecología y Obstetricia de la institución durante 

enero 2019 a diciembre 2023  

• Número de mujeres embarazadas que finalizaron su embarazo en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia de la institución durante enero 2019 a diciembre 2023 

2. Se seleccionaron los expedientes de las mujeres que tuvieron un embarazo adolescente 

(17 años o menos) en el período de enero 2019 a diciembre 2023 y se verificó que 

cumplieran con los criterios de inclusión. 

3. Se extrajeron las variables de interés: Edad de embarazo, peso, talla, tabaquismo, estado 

civil, inicio de vida sexual activa, número de parejas sexuales, gestas, semanas de 

gestación, complicaciones del embarazo, peso al nacer del producto, método de 

planificación previo y posterior al embarazo.  
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4. Para identificar a las pacientes se utilizó el número de registro. El nombre y datos de 

contacto no se incluyeron. 

5. Las variables extraidas se almacenarón en una base de datos en Microsoft Excel para su 

posterior análisis estadístico.  

 

Análisis estadístico 

Para la estadística descriptiva se realizó un análisis con porcentajes y frecuencias para las 

variables categóricas y medidas de tendencia central y dispersión para las variables 

cuantitativas. Se utilizara el paquete estadístico IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS 

Statistics para Mac, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.  

 

Consideraciones éticas 

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética en investigación del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” el día 24 de mayo del 2024, registrado con la 

clave GI24-00012. 
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Capítulo 7. RESULTADOS 

Se identificaron 1408 mujeres con embarazo adolescente durante el período de 2019 - 2023. 

La incidencia de embarazo adolescente fue del 9.15% (91 de cada 1000 embarazos). La 

media de edad fue de 16.26 ± 0.9 años (rango: 13 a 17 años) y la media de edad de inicio de 

vida sexual activa fue de 14.88 ± 1.29 años (rango: 11 a 17 años).  

Todas las pacientes son procedentes de Nuevo León a excepción de 2 y casi la mitad 

(46.16%) eran residentes del municipio de Monterrey. Respecto al estado civil, el 52.27% 

eran solteras y 47.73% vivían en unión libre. En cuanto a hábitos nocivos, el 2.06% y el 

1.28% suspendieron el consumo de alcohol y tabaco, respectivamente durante el embarazo, 

únicamente una paciente continuó el consumo de alcohol durante el embarazo (Tabla 2).  

 

Tabla 2 Datos generales de las pacientes 

 N (1408) % 

Edad materna 13 6 0.43 

 14 70 4.98 

 15 184 13.08 

 16 443 31.49 

 17 705 50.04 

Estado Nuevo León 1406 99.86 

 Otro 2 0.14 

Municipio Monterrey 650 46.16 

 General Escobedo 221 15.7 

 García 216 15.34 

 Santa Catarina 78 5.55 

 Guadalupe 46 3.34 

 Otro 197 13.99 

Estado Civil Soltera 736 52.27 

 Unión libre 672 47.73 

Alcoholismo Negado 1378 97.86 

 Suspendido en embarazo 29 2.06 

 Positivo 1 0.07 

Tabaquismo Negado 1390 98.72 

 Suspendido en embarazo 18 1.28 

Paridad Primigesta 1139 81 

 Multigesta 269 19 

 



 13 

Se presentaron 228 complicaciones en 215 pacientes (14.94%). La más frecuente fueron los 

trastornos hipertensivos del embarazo, representando el 22.81% de las complicaciones, 

seguido de oligohidramnios en el 21.05%, el resto se encuentran descritas en la Tabla 3.  

 

Tabla 3 Complicaciones durante el embarazo 

Complicación N (228) % 

Trastornos hipertensivos del embarazo 52 22.81 

Oligohidramnios 48 21.05 

Diabetes gestacional 29 12.72 

RCIU I 29 12.72 

Sufrimiento fetal agudo 27 11.84 

Otras 28 12.28 

Muerte fetal intrauterina 8 3.51 

Colestasis intrahepática 7 3.07 
        *RCIU, restricción de crecimiento intrauterino 

 

El 46.65% y 53.35% de los nacimientos fueron por parto y por cesárea, respecitvamente. Las 

indicaciones de las cesáreas se encuentran en la Tabla 4. 

 

Tabla 4 Indicaciones de cesárea 

Indicación N (751) % 

DCP por estrechez pélvica 343 45.7 

Distocia de contracción 119 15.8 

Inducción fallida de trabajo de parto 113 15 

Presentación fetal anormal 70 9.32 

Condilomatosis 31 4.13 

Preeclampsia de difícil control 25 3.33 

Sufrimiento fetal agudo 19 2.53 

Macrosomía fetal 16 2.13 

Anomalías de inserción placentaria 9 1.2 

Otros 6 0.8 
           *DCP, Desproporción cefalopélvica 
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Los desenlaces neonatales se describen en la Tabla 5. 

 

Tabla 5 Desenlaces neonatales 

 N (1408) % 

Edad 

gestacional 

Pretérmino 107 7.6 

 Término 1301 92.4 

 Postérmino 0 0 

Peso al nacer Peso bajo al nacer 26 1.85 

 Peso normal 1298 92.19 

 Macrosómico 84 5.97 

 

Únicamente 3 mujeres utilizaban algun método de planificación familiar previo a su 

embarazo. Posterior al embarazo, 647 (45.95%) mujeres rechazaron un MPF, 554 (39.34%) 

escogieron el DIU de cobre, 206 (14.63%) el implante subdérmico. Solo 1 (0.07%) paciente 

decidió la realización de salpingoclasia bilateral  (Figura 1).  

Figura 1 Métodos de planificación familiar 

 
*DIU, Dispositivo Intrauterino; ACOS, anticonceptivos orales 
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Capítulo 8. DISCUSIÓN 

La incidencia de embarazo adolescente entre las mujeres que acudieron a nuestra institución 

fue alta. En México, los casos elevados de embarazo adolescente exponen un problema 

importante de salud pública, lo que refleja falta de educación sexual. En México, las tasas 

son mucho mayores al ser comparadas con otros países (18,19). De acuerdo a la Organización 

Mundial de la Salud, el 95% de los nacimientos de madres adolescentes ocurren en países de 

bajos y medianos ingresos (20).  

Según datos de la OECD, en países latinoamericanos, la tasa de nacimientos en adolescentes 

es de 53 por cada 1000, lo que es casi 5 veces mayor al estándar de 12 que se observa en los 

países de la OECD. Notablemente, todos los países latinoamericanos se encuentran sobre el 

promedio de la OECD, Nicaragua y Honduras con las tasas más altas con 103 y 97 

nacimientos por cada 1000 adolescentes, respectivamente y Chile y Santa Lucía con 23 y 25, 

representando las cifras más bajas. En el caso de México, la OECD reportó tasas de 71 

nacimientos por cada 1000, ocupando el 6to lugar de tasas más altas en latinoamérica; nuestro 

estudio encontró tasas de 90 nacimientos por cada 1000, ligeramente más elevado a lo 

reportado por la OECD (5), sin embargo, se debe considerar que nuestro estudio se hizo en 

una sola institución. Por otro lado, los datos proporcionados por el Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI) en México reportaron que la incidencia de nacimientos de 

madres entre 15 y 19 años durante el periodo de 2017 a 2021, fue de 35.3 por cada 1,000 

adolescentes (21). 

En la adolescencia, se pueden presentar algunos patrones en el comportamiento, tales como 

el inicio de vida sexual activa (IVSA) sin protección desde una edad temprana, exponiéndose 

a un embarazo no deseado (18). En nuestra población se reportó un IVSA desde los 11 años 
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con una media de edad de 14.88 ± 1.29, similar a lo reportado en otros países como Estados 

Unidos (22) o Nigeria (23). Estos datos revelan que la educación sexual y reproductiva es 

prioritaria.  

Generalmente, los embarazos adolescentes son extramaritales y no planeados, y al no 

entender el valor de la planeación familiar, las adolescentes se exponen a conductas sexuales 

de riesgo, quedando embarazadas (24). En nuestro estudio todas las pacientes eran solteras o 

vivían en unión libre, Diabelková, et. al. encontró que es más probable que las adolescentes 

embarazadas sean solteras (OR = 14.2; 95% CI = 9.3–21.6; p < 0.001), además encontraron 

que es más probable que tengan un menor nivel de educación (p <0.001) (7).  

Una edad materna joven es un factor de riesgo para complicaciones del embarazo y resultados 

adversos para el producto. Los trastornos hipertensivos del embarazo fueron la complicación 

que se presentó con mayor frecuencia en las mujeres de nuestro estudio, representando más 

de la quinta parte de las pacientes, en otros estudios se encontro en el 10% de las pacientes 

(8,25).  

El oligohidramnios fue la segunda complicación en frecuencia, ésta se diagnostica 

comúnmente en embarazos adolescentes (26), aumentando el riesgo de complicaciones 

perinatales como síndrome por aspiración de meconio o sufrimiento fetal. Aunque un estudio 

que comparó los desenlances con otros grupos de edad encontró que a pesar de ser más 

frecuente en la población adolescente, no fue estadísticamente significativo (27).  

Se ha descrito que las adolescentes tienen menor riesgo de diabetes gestacional, en estos 

estudios se encontró descrito en el 2-4% de las adolescentes (24,28), lo cual es 
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considerablemente menor a lo reportado en nuestra población (12.72%), quizá porque nuestra 

población se encuentra más expuesta a distintos factores genéticos y/o ambientales.  

Estudios previos han demostrado que los embarazos adolescentes se asocian a menor riesgo 

de ruta de nacimiento vía cesárea (29–31), a pesar de esto, más de la mitad de los nacimientos 

de nuestra población fueron por esta vía, representando el doble al ser comparado con otros 

estudios (32,33). Por otro lado, hay estudios que muestran un mayor riesgo cuando las 

indicaciones son desproporción cefalopélvica (DCP) o fracaso en la inducción del trabajo de 

parto (25,34), en nuestro estudio, estas dos indicaciones son de las más frecuentes para 

cesárea, probablemente influenciado por la inmadurez del canal pélvico en estas pacientes 

(35).     

El 7.6% de las pacientes de nuestro estudio tuvieron un producto pretérmino, lo que es menor 

comparado con otros estudios donde se ha reportado hasta en el 39% (7,32,33). Debido a que 

los nacimientos pretérmino son un problema complejo del embarazo, a veces es complicado 

identificar la causa exacta, sin embargo, ya se ha descrito que es más comun en el embarazo 

adolescente, sobre todo, si no recibieron el cuidado prenatal adecuado (36,37). Los estudios 

también sugieren que es más probable un nacimiento pretérmino en las adolescentes debido 

a inmadurez ginecológica (como un cérvix corto y poco volumen uterino) y a una mayor 

susceptabilidad a infecciones (38). Desconocemos porque la proporción de nacimientos 

pretérmino varía al comparala con otros estudios, pero podría explicarse por diferencias 

metodológicas o poblacionales de los estudios.  

Un embarazo en la adolescencia puede comprometer el desarrollo fetal conduciendo a peso 

bajo al nacer (28). En la literatura ya se ha descrito que el porcentaje de recién nacidos de 
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bajo peso es mayor en madres adolescentes que en las adultas (p < 0.001), con proporciones 

de hasta el 32% en los embarazos adolescentes (7,32), lo que es considerablemente elevado 

al compararlo con nuestro estudio, donde únicamente el 2% de los recién nacidos presentaron 

bajo peso al nacer. En relación a los recién nacidos macrosómicos, se describieron en el 

5.97% de nuestra población, similar a lo reportado por Marvin-Dowle y colaboradores, donde 

se encontró en el 6% de las madres adolescentes y al compararlo con madres de edad adulta 

no encontraron diferencia estadísticamente significativa, sugiriendo que la edad materna no 

tiene un impacto en si el producto es macrosómico (28).  

Considerando el número de pacientes con complicaciones durante el embarazo (14.94%) y 

los nacimientos que tuvieron que ser por cesárea (53.35%), es importante educar a este grupo 

de edad y promover el uso de MPF ya que fisiológicamente, el cuerpo de la adolescente no 

esta preparado para la gestación. 

Solo 3 mujeres de nuestro estudio (0.21%) utilizaban algún MPF, a pesar de que se 

encuentran disponibles de manera gratuita o a bajo costo en algunos países en vías de 

desarrollo, incluyendo a México, sin embargo, el bajo nivel de educación resulta en una falta 

de conocimiento y consciencia sobre la anticoncepción, tanto para su uso como su 

disponibilidad (39). 

Casi la mitad de las pacientes de nuestro estudio rechazó un MPF posterior al embarazo, a 

pesar de que en nuestra institución se ofrece de manera gratuita. La información disponible 

acerca del uso de anticonceptivos posterior al embarazo en adolescentes es limitada, pero un 

estudio en población americana reportó que el 43.5% de las adolescentes no utilizaban ningún 

MPF al mes de finalización de su embarazo, similar a nuestros resultados (40). Dado que 



 19 

alededor del 20% de nuestra población tuvo más de un embarazo en la adolescencia, se debe 

aconsejar acerca del uso de métodos anticonceptivos posparto para prevenirlos.  

Limitaciones  

Reconocemos que nuestro estudio presenta limitaciones. La naturaleza retrospectiva del 

estudio pudo haber introducido sesgos de selección e información ya que dependemos de 

registros médicos previos que pudieran ser imprecisos. Además, no se compararon las 

complicaciones con un grupo de embarazos no adolescentes, limitando la generalización de 

los hallazgos. Por último, no se investigaron las razones del rechazo de MPF posterior al 

embarazo, lo que limita la capacidad para entender las barreras que enfrentan las adolescentes 

en la adopción de un MPF. Estas limitaciones resaltan la necesidad de realizar más estudios 

para abordar estos puntos. 

Recomendaciones para Futuras Investigaciones 

Sería beneficioso llevar a cabo estudios prospectivos que permitan una recopilación 

controlada de los datos, así como incluir un grupo de embarazo no adolescente para 

proporcionar un marco de referencia. También es fundamental investigar las razones del 

rechazo de MPF para mejorar la aceptación de estos métodos.  
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Capítulo 9. CONCLUSIÓN 

 

El embarazo adolescente representa un problema de salud pública, la incidencia en nuestra 

institucón es elevada, además, representa un riesgo para la salud materna y fetal, por lo que 

es de suma importancia la implementación de medidas preventivas y de educación sexual, 

para que las mujeres que decidan iniciar su vida sexual a una edad temprana puedan tomar 

las medidas necesarias para proteger su salud y evitar un embarazo no deseado.  
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