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Resumen

Introducción: la mayoría de las adolescentes con ante-
cedente de abuso sexual inician su control prenatal tar-
díamente, incrementando el riesgo de eventos perinatales 
adversos.

Objetivo: analizar la ganancia de peso gestacional ma-
terna, peso y longitud neonatales de adolescentes con y 
sin el antecedente de abuso sexual. 

Métodos: estudio observacional, retrolectivo con ado-
lescentes embarazadas, entre 10 y 16 años, primigestas, 
con embarazo único y con al menos tres consultas prena-
tales. Las adolescentes fueron divididas en dos grupos: 
55 casos con antecedente de abuso sexual (AAS) y 110 
sin antecedente de abuso sexual (SAAS). Se obtuvieron 
datos: sociodemográficos, presencia de infecciones de 
transmisión sexual, toxicomanías, índice de masa corpo-
ral pregestacional y ganancia de peso gestacional mater-
nos, así como peso y longitud del neonato. Se calcularon 
pruebas de asociación y comparación de medias. 

Resultados: las adolescentes con AAS tuvieron mayor 
prevalencia de virus del papiloma humano. El peso y 
longitud de los neonatos del grupo SAAS fue mayor, con 
cerca de 200 g (p = 0,002) y 2 cm (p = 0,001) que el grupo 
con AAS. El aumento de peso gestacional fue 5 kg infe-
rior en las adolescentes con AAS (p = 0,005). El consumo 
de drogas ilegales fue similar en ambos grupos y se asoció 
con menor peso de los recién nacidos. 

Conclusiones: el antecedente de abuso sexual en ado-
lescentes embarazadas se asoció con mayor frecuencia al 
virus del papiloma humano, menor peso y longitud en los 
recién nacidos y menor aumento de peso gestacional en 
la madre. El uso de drogas ilícitas fue similar en ambos 
grupos y se asoció con menor peso al nacer. 
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WEIGHT GAIN DURING PREGNANCY AND 
PERINATAL OUTCOMES IN PREGNANT 

ADOLESCENTS WITH A HISTORY OF 
SEXUAL ABUSE

Abstract

Objective: the purpose of the present study was to des-
cribe some perinatal outcomes in two groups of pregnant 
adolescents: one group with history of sexual abuse and 
one group without sexual abuse antecedent. 

Methods: we designed an observational, retrolective 
study. Participants were primigravid adolescents be-
tween 10 to 16 years, with a singleton pregnancy, and 
at least three prenatal medical evaluations. Participants 
were grouped according to sexual abuse antecedent: 55 
adolescents had sexual abuse antecedent, and 110 par-
ticipants had not sexual abuse antecedent. We obtained 
the clinical data from medical records: socio-demogra-
phic characteristics, sexually transmitted infections, 
illicit drugs use, pre-gestational body mass index, gesta-
tional weight gain, and newborn weight. The data were 
analyzed using association tests and mean comparisons.

Results: the adolescents with sexual abuse history had 
higher prevalence of human papilloma virus infection. 
The newborns weight of mothers without sexual abuse 
antecedent was about 200 grams higher than the newbor-
ns of mothers with sexual abuse antecedent (p = 0.002); 
while the length of the first group was 2 centimeters lon-
ger than the length of the newborns on the second group 
(p = 0.001). Gestational weight increase was 5 kilograms 
lower in adolescents with sexual abuse antecedent com-
pared to adolescent without the antecedent (p = 0.005). 
Illicit drug use was similar in the two groups and it was 
associated to low newborn weight. 

Conclusions: the sexual abuse antecedent in pregnant 
adolescents was associated to higher frequency of human 
papilloma virus infections, lower newborn weight, and 
lower gestational weight increase on pregnant adoles-
cents. 
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Abreviaturas

IMC: Índice de masa corporal.
AAS: Antecedente de abuso sexual.
SAAS: Sin antecedente de abuso sexual.
ITS: Infecciones de transmisión sexual.
VDRL: Venereal Disease Research Laboratory.
PCR: Polymerase Chain Reaction.
VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.
ELISA: Enzyme linked immunosorbent assay.
Anti-HB: Anticuerpo de superficie del virus de la 

hepatitis B.
AgS HB: Antígeno de superficie del virus de la he-

patitis B.
VHB: Virus de la hepatitis B.
VHC: Virus de la hepatitis C.
VPH: Virus del papiloma humano.
LEIBG: Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado.

Introducción

La violencia contra las mujeres es un problema so-
cial y de salud pública que se manifiesta de diferentes 
formas: violencia física, emocional, psicológica o se-
xual1. En México la violencia sexual se ha incremen-
tado en los últimos años, con una prevalencia de 11 
a 13% en mujeres entre los 10 a 19 años, siendo más 
frecuente entre los 12 a 14 años, con serios efectos a 
la salud física, psicológica y emocional2. 

Se ha reportado que de las mujeres que se emba-
razan de 7.4 y 26% son resultado de una violación. 
De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Violencia 
contra las Mujeres en México, 25% de las mujeres 
han experimentado algún tipo de maltrato durante el 
embarazo, con mayor frecuencia resaltan las humilla-
ciones (8.4%), relaciones sexuales forzadas (6.3%) y 
golpes (5.3%)2. Otro estudio señala una prevalencia 
de 13.7% de violencia sexual en mujeres antes de un 
embarazo disminuyendo a 11.8% durante el embara-
zo3,4.

El daño emocional es una consecuencia importante 
de la violencia durante el embarazo; que se ha relacio-
nado con la presencia de trastornos como la depresión 
y ansiedad, además del abuso de alcohol y de drogas 
ilícitas5. Asimismo, se ha observado una asociación 
entre el abuso sexual infantil y alteraciones en los há-
bitos alimenticios como las dietas restrictivas, ayunos 
prolongados y abuso de laxantes. De hecho, del 10 al 
30% de las víctimas de abuso sexual tienen diagnósti-
co de un trastorno alimentario. El embarazo represen-
ta un período de profundos cambios sociales, psicoló-
gicos y biológicos que influyen en la percepción del 
cuerpo y puede ser un período de mayor vulnerabili-
dad para exacerbar los síntomas de los trastornos de 
alimentación6.

Los efectos de la violencia sexual en la salud sexual 
y reproductiva son importantes e incluyen infecciones 
de transmisión sexual (ITS) y el virus de inmunodefi-

ciencia humana (VIH)/síndrome de inmunodeficien-
cia adquirida (SIDA). A diferencia de otros países 
como Brasil que ha reportado que 2% de las mujeres 
violadas se convierten en seropositivas; en México no 
se cuenta con ese tipo de datos7. El riesgo de adqui-
rir una infección de transmisión sexual se incrementa 
con la edad de la víctima y con la frecuencia del abuso 
sexual, siendo el riesgo menor en mujeres menores 
de 12 años (3.2%)8. Entre los microorganismos trans-
mitidos más frecuentes durante un abuso sexual se 
incluyen Chlamydia Trachomatis, virus del papiloma 
humano (VPH), VIH, hepatitis B y Gardnerella vagi-
nalis, que pueden causar mayor morbilidad durante el 
embarazo como ruptura prematura de membranas y 
prematuridad9,10.

Las adolescentes con antecedente de abuso sexual 
inician su control prenatal en el tercer trimestre hasta 
en el 21% de los casos11, incrementando aún más el 
riesgo de eventos perinatales adversos12. Dentro de 
las principales complicaciones perinatales en mujeres 
víctimas de abuso sexual se incluyen: el parto prema-
turo, la baja ganancia de peso gestacional, mayor nú-
mero de cesáreas13 y en el recién nacido menor peso, 
aunque esto no está del todo claro14.

Aún cuando la literatura muestra que las adoles-
centes embarazadas con antecedente de abuso sexual 
están en mayor riesgo de tener resultados perinatales 
negativos, en América Latina la información al res-
pecto es escasa, es por esto que el objetivo del este 
artículo fue analizar la ganancia de peso gestacional 
materna, peso y longitud neonatales de dos grupos de 
adolescentes embarazadas: con y sin el antecedente de 
abuso sexual.

Métodos

Estudio observacional, retrolectivo con adoles-
centes entre 10 y 16 años, embarazadas, primigestas, 
con embarazo único y con al menos tres consultas 
prenatales registradas en el servicio de obstetricia y 
que tuvieron su resolución del embarazo en el Ins-
tituto Nacional de Perinatología (México), de enero 
del 2010 a diciembre del 2013. Fueron clasificadas en 
dos grupos: 55 casos con antecedente de abuso sexual 
(AAS) y 110 casos sin antecedentes de abuso sexual 
(SAAS). Bajo un muestreo consecutivo, a convenien-
cia y no aleatorio se tomaron todos los casos con AAS 
presentados en este período, bajo la definición de abu-
so sexual infantil dado por la Organización Mundial 
de la Salud15:

“Participación de niños y adolescentes, física o 
psicológico, o ambos, inmaduros, en actividades se-
xuales que no comprenden a cabalidad, para las que 
no son capaces de dar su consentimiento o en las que 
se violan las estructuras sociales o familiares”. Se in-
cluye dentro de esta definición la penetración vaginal 
y/o rectal, o abuso sexual de tipo penetrativo, modali-
dad que usamos en nuestro estudio. 
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Procedimientos

Para la identificación de abuso sexual: dos investi-
gadores estandarizados se encargaron de la revisión 
de expedientes clínicos; el abuso sexual se diagnos-
ticó cuando dentro de sus historias clínicas y/o de un 
cuestionario aplicado en la primera consulta obstétrica 
por psicólogos expertos, se identificó que habían sido 
obligadas a tener relaciones sexuales forzadas de tipo 
penetrativo con o sin violencia, independientemente de 
su relación con la víctima.

De la revisión de los expedientes clínicos se obtuvie-
ron características sociodemográficas tales como edad 
cronológica, estado civil, escolaridad, ocupación, nivel 
socioeconómico, composición de la estructura familiar 
definiéndose como: nuclear –ambos padres e hijos–, 
extensa –hijos, ambos padres y otros familiares–, com-
puesta o reconstruida –hijos, padre y madrastra o madre 
y padrastro–, dona –sólo nietos y abuelos–, uniparental 
–hijos y padre ó madre–. 

Antropometría: con el peso pregestacional y la esta-
tura medida en la primer consulta se calculó el índice 
de masa corporal (IMC) pregestacional; de la diferencia 
del peso máximo gestacional y el peso pregestacional 
se calculó la ganancia de peso gestacional materna16. 
Los datos de los neonatos como peso, longitud y edad 
gestacional al nacimiento se obtuvieron de las actas de 
alumbramiento y registros de los expedientes clínicos.

Dentro de los estudios básicos solicitados a todas 
las pacientes, se incluyó glucosa en ayuno a la semana 
24-28 de gestación. Se descartaron a las pacientes con 
diabetes gestacional o en quienes se diagnosticó otra pa-
tología asociada durante el control prenatal (cardiopatía, 
lupus eritematoso sistémico, preclampsia, etc.) Cabe se-
ñalar que todas las adolescentes fueron referidas a los 
servicios de psicología y psiquiatría para su atención. 

El consumo de alcohol y drogas ilícitas se investigó de 
forma intencionada en las participantes durante el inte-
rrogatorio en la consulta de primera vez y se tomó de los 
registros en los expedientes clínico-médicos.

Detección de infecciones de transmisión sexual. To-
das las pacientes contaron con estudios de tamizaje para 
infecciones de transmisión sexual como parte de la eva-
luación clínica inicial; se les tomaron muestras para exa-
men en fresco y cultivos para el diagnóstico de: Cándida 
albicans, Gardnerella vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, 
Mobiluncus sp y otras especies anaerobias, así como 
cultivos especiales para Ureaplasma urealyticum, Myco-
plasma hominis. Se realizó prueba de VDRL (Venereal 
Disease Research Laboratory) para sífilis, citología cer-
vical para virus de papiloma humano y PCR (Polymera-
se Chain Reaction) para Chlamydia trachomatis. 

Se recolectó suero de las participantes para determi-
nación de anticuerpos IgG contra el antígeno central 
del virus de la hepatitis B (anti-HB), antígeno de su-
perficie del virus de la hepatitis B (AgS HB), antígeno 
y anticuerpos totales contra el virus de la hepatitis B y 
C (VHC). Se utilizó el método ELISA (Enzyme linked 
immunosorbent assay) para detectar VIH en suero, y 
adicionalmente con la prueba de Western Blot como 
prueba alternativa confirmatoria. 

Ética. Este estudio se realizó de acuerdo con la de-
claración de Helsinki, la confidencialidad se observó 
especialmente debido a la información obtenida de los 
expedientes17.

Análisis estadístico. Se calcularon medidas de ten-
dencia central y dispersión, las comparaciones de gru-
pos se realizaron mediante la prueba t y prueba de x2. Se 
utilizó SPSS versión 12 para Windows. 

Resultados

Ciento sesenta expedientes clínicos se revisaron en el 
grupo de adolescentes SAAS, de los que se excluyeron 
casos con inconsistencias en la información, ausencia de 
datos sociodemográficos, clínicos, falta del peso preges-
tacional, peso máximo gestacional, ausencia de informa-
ción de sus neonatos o de algún resultado de laboratorio 
o cultivo. Se incluyeron en el análisis de este artículo 55 

Tabla I 
Características clínicas generales de las adolescentes

Con AAS (n=55) SAAS (n=110) p

Edad (años) 15.4 ±2 15.4±1 0.999

Edad menarca (años) 11.6±1 11.4±1 0.800

Edad inicio vida sexual activa (años) 14±3 14±3 0.836

Glucosa ayuno (mg/dL) 85±15 78±8 0.069

Hemoglobina (g/dL) 12.3±1.4 12.6±1.4 0.052

Peso pregestacional (kg) 55.4±10 53.3±10 0.325

IMC pregestacional 23.8±4 21.5±3 0.015

Estatura (cm) 155±6 154.5±5 0.609
Datos expresados en promedio ± desviación estándar, p de T de Student.
AAS: Con antecedentes de abuso sexual, SAAS: sin antecedentes de abuso sexual.
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adolescentes con ASS y 110 adolescentes SAAS. Las ca-
racterísticas sociodemográficas de las pacientes incluidas 
se pueden observar en la tabla I, en la que se ve que el 
IMC pregestacional fue inferior en el grupo SAAS. En el 
resto de las variables no se observaron diferencias.

En la mayoría de los casos la adolescente pudo iden-
tificar al agresor sexual: una tercera parte de los agreso-
res fueron desconocidos (32%), del resto (68%) fueron 
personas cercanas o familiares de las víctimas; en mayor 
porcentaje el novio o pareja (32%), incluyendo la prosti-
tución promovida por ésta (13%); el padre (7%) primo o 
tío (13%) y padrastro (3%). 

La religión predominante de la presente muestra fue la 
católica (80%) las demás refirieron ser ateas, cristianas o 
testigos de Jehová, en la misma distribución en los dos 
grupos. En la tabla II se observa que la mayoría de las 
adolescentes con AAS eran solteras, de nivel socioeco-
nómico bajo y con una mayor frecuencia que desconocía 
la ocupación del padre. El tipo de familia más frecuente 
en el grupo de AAS fue la monoparental, aunque no se 
reportó una diferencia significativa entre ambos grupos. 
Las pacientes que refirieron alguna toxicomanía reporta-
ron haberla suspendido durante el embarazo. 

En relación con las pacientes que presentaron infec-
ción vaginal o cervical, la Cándida albicans fue el agente 
etiológico más frecuente, seguido por Gardnerella vagi-
nalis y la infección mixta en tercer lugar. Dentro de las 
infecciones de transmisión sexual, se observó una preva-
lencia de VPH de 11% en el grupo con AAS, con una 
diferencia significativa con el grupo SAS (p<0.015). Por 
su parte, la presencia de infecciones en vías urinarias fue 
similar en ambos grupos con 76 y 79% (p=0.363) de los 
casos de SAAS y SAS, respectivamente.

El aumento de peso gestacional materno; el peso y lon-
gitud del neonato no mostraron diferencia significativa 
por presencia de cérvico-vaginitis (p=0.686), perfil viral 
para VIH, VHC, VHB (p=0.459) ni en el caso de presen-
cia de Ureaplasma urealitycum. La detección de sífilis 
resultó positiva en dos pacientes, con titulación máxima 
encontrada de 1:8 y en ningún caso la prueba confirmato-
ria (fluorescente de treponema de absorción de anticuer-
pos: ensayo FT-ABS) resultó positiva. La prevalencia de 
Chlamydia trachomatis en la muestra total fue de 8.4%, 
similar en ambos grupos y sin diferencia significativa por 
grupo. No hubo relación entre el peso al nacer neonatal 
y la presencia de vaginosis bacteriana, VIH o virus de 
hepatitis B.

No obstante, se observó que el peso y longitud de los 
neonatos fue menor entre las adolescentes con AAS, 
comparadas con el grupo SAAS. Asimismo se mostró 
una tendencia a más frecuencia de parto pretérmino entre 
las de ASS, (ver tabla III).

Hubo un aumento de peso gestacional mayor en el 
grupo SAAS y el peso máximo gestacional fluctuó 
entre los 63 y 65 kg en ambos grupos, sin diferencia 
significativa (p=0.230), (ver figura 1). Por su parte, el 
consumo de drogas, alcohol y tabaco se asociaron con 
un menor peso y longitud neonatal, con la misma dis-
tribución en ambos grupos (Tabla IV). 

Discusión

El abuso sexual es un problema importante en ado-
lescentes que puede tener como consecuencia embara-
zos no deseados18. En nuestra muestra se observó que 
la mayoría de los agresores sexuales fueron reconoci-
dos por la víctima, con más frecuencia el novio, segui-

Tabla II 
Características sociodemográficas

AAS 
(n=55)

SAAS 
(n=110) p

Estado civil
Soltera 
Casadas/unión libre

45 (82)
10 (18)

57 (52)
53 (48) <0.001

Ocupación 
Estudiante 
Empleada 
Hogar 

8 (15)
1 (2)

46 (83) 

2 (2)
11 (10)
97 (88)

0.591

Nivel socioeconómico
Bajo 
Medio 

51 (91)
4 (9)

64 (58)
46 (42) 0.002

Tipo de familia
Nuclear 
Uniparental 
Dona 
Reconstruida 
Extensa 

14 (26)
24 (43)
4 (7)
4 (7)
9 (17)

31 (27)
26 (24)
4 (4)

14 (13) 
35 (32)

0.098

Escolaridad 
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Prepa incompleta

4 (7)
10 (18)
21 (39)
15 (27)
5 (9)

3 (3)
19 (17)
25 (23)
41 (37)
22 (20)

0.080

Ocupación madre
Hogar 
Sirvienta 
Empleada 
Comerciante 

16 (29)
10 (18)
22 (41)
7 (12)

37 (33)
25 (23)
27 (25)
21 (19)

0.576

Ocupación padre
Empleado
Desempleado 
Convicto 
No sabe

22 (40)
4 (7)
4 (7)

25 (46)

106 (96)
2 (2)
0 (0)
2 (2)

0.001

Ocupación pareja
Empleado 
Convicto 
Estudiante 
Desempleado
No sabe

31 (57)
5 (9)

10 (19)
3 (5)
6 (10)

64 (58)
1 (1)

30 (27)
2 (2)

13 (12)

0.097

Toxicomanías 
Alcohol 
Tabaco 
Drogas 

13 (24)
13 (24)
7 (12)

21 (19)
24 (22)
11 (10)

0.347
0.491
0.482

χ2 de Pearson datos expresados en casos (porcentaje).
AAS: Con antecedente de abuso sexual, SAAS: sin antecedente de 
abuso sexual.
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do de algún familiar como el padre, tío o padrastro; 
situación que previamente ha sido observada en otras 
publicaciones19,20. Existen muchos factores que influ-
yen en un sub-registro de los casos de abuso sexual; la 

complejidad del problema se incrementa por algunas 
actitudes empleadas para hacer frente a esta situación 
incluyendo la estigmatización o silenciamiento de las 
personas que lo padecen por miedo a represalias del 
agresor20; que en la mayoría de las ocasiones es un fa-
miliar o un conocido; en muchos casos no se denuncia 
por factores culturales y tradiciones familiares, que 
de acuerdo con la literatura son las que limitan la co-
municación de este tipo de temas21. En algunos casos 
las costumbres de la población latina22, incluyendo la 
mexicana, el manejo del honor se sobrepone al peli-
gro de las hijas, cuando la familia descubre el abuso 
sexual, se prefiere callar a denunciar, para evitar las 
críticas hacia los padres o tutores ante la evidencia del 
descuido23. 

Por otro lado el miedo y las amenazas son las prin-
cipales razones por las que las víctimas no denuncian 
a los agresores, esto tiene que ver con una limitada 
autoestima y confianza de las víctimas, por la llama-
da autoculpa postrauma24. Una de las consecuencias 
sociales del abuso sexual es la deserción escolar, en 
nuestro estudio la mayoría de las mujeres se dedica-

Tabla III 
Características de los desenlaces perinatales, según grupo

Con AAS (n=55) SAAS (n=110) p

Edad gestacional (semanas)a 38.1±3 37.6±2 0.362

Peso (g) a 2707±468 2946±417 0.002

Longitud (cm) a 47.4±2 49.2±3 0.001

Perímetro cefálico (cm) a 33.3±1 33.7±1 0.365

Cesárea b casos (%) 33 (60) 61 (56) 0.415

Parto pretérmino (≤36 semanas)b casos (%) 16 (29) 15 (14) 0.063
a T de Student, bχ2 de Pearson.

Fig. 1.—Peso pregestacional y aumento de peso gestacional en dos grupos de adolescentes, en kg.
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Tabla IV 
Peso y longitud del neonato según presencia de 

adicciones

Peso (g) Longitud (cm)

Drogas 
Droga (30)
Sin droga (135)

2612±555*
2926±455

47.7±3*
49.0±2

Alcohol
Alcohol (31)
No alcohol (134)

2761±555
2916±456 

47.8±2*
49.2±3

Tabaco 
Tabaco (39)
No tabaco (126)

2688±564*
2932±447

47.6±3*
49.1±3

*p<0.030
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ban al hogar y abandonaron la escuela. Además, en la 
presente investigación hubo una mayor frecuencia de 
solteras entre las de AAS y tuvieron un nivel socioeco-
nómico más bajo, que las mujeres SAAS, como se ha 
reportado en otros estudios en población adolescente18.

No hubo diferencia en el consumo de drogas o al-
cohol entre las que tuvieron antecedentes de abuso 
sexual y las que no lo presentaron. Aún así el peso y 
longitud de los neonatos se ubicó 200 g y 2 cm menor 
en el grupo con AAS, similar a los datos presentados 
en adultas jóvenes mexicanas25; esto se puede deber en 
primer lugar a que no fueron embarazos deseados26,27, 
ni planeados, lo que en la mujer genera un rechazo ha-
cia la gestación actuando con indiferencia sin un cui-
dado prenatal adecuado y sin una alimentación propia 
a sus necesidades, pudiendo estar relacionado a la tris-
teza o depresión sumado a una economía limitada28. 
Por otro lado, la ausencia de pareja y/o padre, se asocia 
a una mayor vulnerabilidad económica, emocional y 
social29; en nuestro estudio el contexto social de las 
mujeres con AAS fue que en su mayoría no contaban 
con el apoyo de su pareja y tenían un nivel socioeconó-
mico más bajo que las adolescentes SAAS.

Algunos estudios han sustentado que el abuso se-
xual es un predictor de tabaquismo30 o adicciones31, sin 
embargo, esos datos no coincidieron con nuestros ha-
llazgos debido a que en la presente muestra las adoles-
centes con o sin AAS mostraron proporciones simila-
res en el consumo de drogas, esto puede ser explicado 
por el hecho de las mujeres usualmente niegan el uso 
de drogas; nosotros preguntamos de forma directa por 
el médico experto en la atención de la adolescente y un 
cuestionario de autollenado para la detección de uso de 
drogas sin embargo, no realizamos estudios en sangre 
o en orina para la detección o confirmación. Aunque 
el consumo de drogas no se comprobó con métodos 
objetivos, las mujeres que reportaron el uso de drogas 
tuvieron hijos con menor peso y longitud comparados 
con los hijos de las que negaron su consumo. El bajo 
peso al nacer se considera uno de los riesgos del uso de 
drogas durante el embarazo32.

En relación con la vaginosis bacteriana se sabe que 
es un factor predisponente para el nacimiento pretérmi-
no33; nosotros observamos un alto porcentaje de vagi-
nosis en la muestra comparada con otros reportes24; sin 
embargo; no hallamos una relación con nacimientos 
pretérmino. Dentro de las principales infecciones de 
transmisión sexual que se han relacionado con abuso 
sexual sólo el virus de papiloma humano mostró una 
diferencia significativa en nuestro estudio y aunque 
Ureaplasma urealyticum no evidenció esta diferencia, 
fue el más frecuente en la muestra total, manifestando 
una transición epidemiológica entre los agentes etio-
lógicos presentes en la actualidad transmitidos por vía 
sexual. 

Independientemente de los factores asociados, el 
hallazgo más importante del presente estudio fue la 
observación de que el peso y longitud de los neonatos 
de madres adolescentes con AAS fueron más bajos que 

los hijos de mujeres sin ese antecedente. Esto podría 
ser influenciado por las condiciones socioeconómi-
cas de las madres que las hacen más vulnerables, pero 
también, deber ser considerado que las mujeres con 
AAS tuvieron un menor aumento de peso gestacional. 
El aumento de peso recomendado en el embarazo para 
las mujeres con un índice de masa corporal preges-
tacional normal según IMC es de 11.5 a 16 kg16. En 
nuestro estudio las adolescentes con AAS aumentaron 
en promedio 7.2 kg. Los factores que pueden influir 
en una ganancia de peso gestacional inadecuada en las 
madres con AAS debe ser investigada. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio es que 
fue retrospectivo, limitando la evaluación de otros fac-
tores que pudieran influir en la ganancia de peso ges-
tacional como el consumo de energía, actividad física 
o la presencia de síntomas o desórdenes psiquiátricos 
que provocan la disminución o el aumento en la in-
gesta de alimentos o la distorsión de la imagen corpo-
ral34, en el caso de un trastorno depresivo mayor con 
frecuencia se acompaña de variaciones en el apetito o 
un trastorno de ansiedad que por igual puede alterar la 
ingesta de alimentos, en ambos casos probablemente 
mediado por el sistema del estrés y los niveles de cor-
tisol35, que pueden influir en el peso del neonato.

Finalmente, consideramos que la observación del 
aumento de peso gestacional no fue la adecuada en 
madres con AAS, hallazgo importante, debido a las 
consecuencias en el neonato. La detección del abuso 
sexual, de infecciones de transmisión y de adicciones, 
particularmente en las mujeres adolescentes debe ha-
cerse de forma rutinaria en los centros de atención pre-
natal a fin de vigilar con mayor precisión la ganancia 
de peso gestacional, que indiscutiblemente se asocia 
con los resultados perinatales y el bienestar del recién 
nacido. 

Conclusión

El antecedente de abuso sexual en adolescentes em-
barazadas se asoció con un menor peso y longitud en 
los recién nacidos y menor aumento de peso gestacio-
nal materno, mayor frecuencia infección cervical por 
virus de papiloma humano. El uso de drogas ilícitas 
fue similar en ambos grupos y se asocio a menor peso 
al nacer. 
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