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Resumen

El objetivo fue explicar las diferencias en la frecuencia de eventos perinatales
adversos entre madres adolescentes con baja y alta escolaridad. La muestra
poblacional se recogio en la base de datos del Estudio Colaborativo Latino-
americano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC). Entre 2.443.747
nacimientos ocurridos en 93 hospitales, se reclutaron 66.755 recién nacidos vi-
vos, sin defectos congénitos, durante el periodo 2000-2017. Las madres adoles-
centes se clasificaron segiin su escolaridad en: baja, media y alta. Se utilizé un
modelo multivariado, que incluyé efectos reproductivos, acceso a servicios de
salud, variables demogrdficas-socioeconémicas, asi como de grupo étnico. El
modelo de descomposicion de Fairlie se aplicé para cuantificar la contribucion
de variables explicativas en las frecuencias de eventos perinatales adversos.
De los 66.755 recién nacidos investigados, el 21,1% (n = 14.078) fue primigrd-
vida de madres adolescentes. La distribucion por escolaridad materna fue de
24,2%, 59,8% y 16% para baja, media y alta escolaridad, respectivamente. Las
mayores frecuencias de eventos perinatales adversos se observaron en madres
adolescentes con baja escolaridad. La variable “acceso a servicios de salud”
explico un 35%, 37% y 23% de las disparidades en el bajo peso al nacimiento,
prematuridad y retardo de crecimiento intrauterino, respectivamente, entre
madres adolescentes con baja y alta escolaridad. El bajo niimero de consultas
prenatales fue el iinico factor de riesgo para los dos niveles de escolaridad y
la variable que mejor explica las diferencias entre las frecuencias de eventos
perinatales adversos. Desde el punto de vista de la salud piiblica, ellos repre-
sentan una intervencién de bajo coste, con posibilidad de que se incrementen
mediante informacion adecuada para la poblacion y medidas sistemdticas en
los niveles de atencion primaria.

Nacimiento Prematuro; Peso al Nacer; Embarazo en Adolescencia;
Escolaridad; Inequidad Social
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Segun el informe anual de salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 2013 1, sobre el
total de nacimientos que ocurren en todo el mundo, aproximadamente el 11% proviene de madres de
entre 15y 20 anos de edad. E1 95% de estos nacimientos sucede en paises de ingresos bajos y medianos,
donde las complicaciones del embarazo y el parto constituyen una de las principales causas de muerte
en mujeres de esa edad.

La asociacidn entre la condiciéon “madre adolescente” y los resultados adversos del embarazo ha
sido bien documentada; de este modo, la literatura describe el mayor riesgo de bajo peso al nacimien-
to, la prematuridad y el retardo del crecimiento intrauterino (RCI) como las principales complicacio-
nes 23,456,789 Estos resultados adversos se han atribuido tradicionalmente a la inmadurez bioldgica
de la madre joven 10. Sin embargo, gran cantidad de evidencia sugiere que ellos podrian ser el resul-
tado de causas socioecondmicas 23,5611,

En Latinoamérica, segtin un informe de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) 12, el
15% de los nacimientos proviene de madres adolescentes en las que, ademas, se registran profundas
desigualdades en la distribucién de riqueza, ingresos y oportunidades.

Relacionado con estas disparidades, los segmentos de la poblacién mas pobres muestran mayor
morbilidad y mortalidad del recién nacido, debido ala desigualdad en el acceso alos servicios de salud.
Si bien la literatura que muestra el impacto de las disparidades socioeconémicas en los resultados
adversos del embarazo en madres adolescentes es extensa 2,356,911, no existe -a nuestro saber- biblio-
grafia relacionada con la cuantificacién de las contribuciones de los diferentes factores que intervie-
nen en estas disparidades.

Por este motivo, disenamos el presente estudio para identificar los componentes que intervienen
en los mecanismos sociales y econémicos, con el fin de desintegrar estas diferencias que reducen no
solo el bienestar durante la infancia, sino que también implican mayores riesgos para la salud y meno-
res logros socioeconémicos durante la edad adulta. Asi, en el presente estudio, analizamos la medida
en que los efectos socioecondémicos permiten explicar las desigualdades en las tasas de bajo peso al
nacimiento, prematuridad y RCI, segun el nivel de escolaridad de las madres adolescentes.

Nuestro objetivo fue explicar las diferencias en la frecuencia de eventos perinatales desfavorables
entre madres adolescentes de baja y alta escolaridad.

Poblacion y métodos

La muestra poblacional fue recopilada a partir de la base de datos del Estudio Colaborativo Latinoameri-
cano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) 13. El ECLAMC es una red de hospitales y profesionales
de la salud que, voluntariamente, incorporan al programa informacién sobre 50 factores de riesgo
de cada recién nacido con un defecto congénito y, seguidamente, emparejan dicha informacién por
fecha, sexo y hospital de nacimiento, con la de un neonato no malformado (disefio caso-control).
Todos los recién nacidos se registran con los mismos criterios y los datos se recopilan de manera
sistematizada en todas las maternidades, utilizando los mismos cuestionarios.

La muestra del presente estudio incluyé sélo a los neonatos vivos, sin defectos congénitos (contro-
les del registro del ECLAMC), nacidos de madres menores de 20 afos de edad entre 2000y 2017, con
un peso al nacer de 500 a 6.000 gramos y una edad gestacional de entre 19,5 a 43 semanas.

Las madres adolescentes fueron agrupadas en tres categorias segun su escolaridad: baja (no lee
hasta primaria incompleta, < 6 afios de escolaridad), media (primaria completa hasta secundaria
incompleta, 7-12 afios de escolaridad) y alta (secundaria completa, universitaria incompleta, 13-18
afios de escolaridad). Se compararon los dos extremos de escolaridad y se considerd como referencia
el nivel intermedio “primaria completa y secundaria incompleta”.

Para el andlisis estadistico se empleé un modelo multivariado que incluyé factores reproductivos
y de acceso a servicios de salud maternos, factores demografico-socioeconémicos paternos y étnicos
del recién nacido.
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Definicion de variables independientes

La historia reproductiva informé sobre la cantidad de embarazos (primigravida o multigravida). La
salud materna se midié a partir de indicadores de uso de medicamentos y exposicién a enfermedades
agudas y/o cronicas durante el embarazo. El acceso a los servicios de salud se estimo a través de la
cantidad de consultas prenatales. Segun las recomendaciones de la OMS, se defini6 dos categorias:
menos o mas de 5 visitas prenatales. Entre las caracteristicas demogréficas y socioeconémicas pater-
nas se incluy6 la edad (categorizada en tres estratos: 13 a< 19 afios, 20 a< 30 afios y 31 a < 65 afios), la
escolaridad (estratificada en tres grupos: no lee a primaria incompleta, primaria completa a secunda-
ria incompleta, secundaria completa a universitaria incompleta) y ocupacién (de la casa, desocupado,
obrero no cualificado; obrero cualificado-obrero independiente; empleado-patrén-profesional-eje-
cutivo-otras). Los ancestros étnicos del recién nacido se identificaron como nativos (abuelos nacidos
en el pais de origen del recién nacido, excluyendo a los afroamericanos), afroamericanos y resto
(europeos latinos y otras combinaciones no afroamericanas).

Definicion de la variable dependiente

Se definié a los eventos adversos como la variable dependiente, analizindose los siguientes factores:
bajo peso al nacimiento (< 2.500g), prematuros (< 37 semanas de gestacion) y retardo de crecimiento
intrauterino (RCI) (= 37 semanas con bajo peso).

Las frecuencias de cada variable fueron calculadas en forma independiente para las tres categorias
de escolaridad materna. Se utilizé una regresion logistica ordinal para evaluar la correlacién entre
cada variable y los tres niveles de escolaridad materna. Se calcularon los coeficientes de regresion, los
intervalos de 95% de confianza (IC95%) y los valores de significancia estadistica (p < 0,05).

Descomposicién de las disparidades

Si bien la comparacidén de los efectos de la educacién materna sobre los eventos adversos perinatales
permite evaluar la medida en que todas las variables del modelo en su conjunto explican las diferen-
cias, este cotejo no cuantifica la contribucién de cada variable de manera individual. Por tal motivo,
utilizamos el modelo econométrico de descomposiciéon de Fairlie 14 para cuantificar la contribucién
de las variables explicativas y su impacto en las diferencias de la frecuencia de bajo peso al nacimien-
to, prematuridad y RCI en los dos extremos de escolaridad materna (baja y alta). Esta aproximacion
es una extensiéon del método de descomposicién de Oaxaca & Blinder a modelos no lineales para
resultados binarios. De este modo, es posible determinar en qué medida las diferencias, con respecto
a una caracteristica particular entre dos grupos, explican la diferencia entre los resultados adversos
de los dos grupos (escolaridad baja y alta, en nuestro caso). En términos conceptuales, el método de
descomposicidn de Fairlie usa una regresion logistica para cada uno de los dos niveles extremos de
escolaridad maternay calcula los coeficientes en cada modelo. La variable dependiente corresponde a
cada uno de los resultados adversos perinatales y las independientes a las caracteristicas reproducti-
vas, demograficas, salud materna en el primer trimestre y acceso a los servicios de salud.

Luego de calcular los coeficientes de cada uno de los grupos de variables independientes sobre
el resultado adverso del embarazo, para los dos niveles de escolaridad materna, el método de Fairlie
cuantifica la diferencia entre la frecuencia del resultado adverso (bajo peso al nacimiento, prematu-
ridad y RCI) y descompone la contribucién de cada una de las variables independientes, intentando
explicar la porcién de la diferencia que obedece a la desigualdad de las caracteristicas entre los dos
niveles de educaciéon materna. El intercambio de las caracteristicas de una poblacién en los coeficien-
tes de regresion de la otra permite cuantificar el impacto de cada variable independiente y brinda una
estimacidn de la reduccion que se podria lograr en el evento adverso en cuestion, si ambas poblaciones
fueran semejantes en sus caracteristicas reproductivas, de acceso a los servicios de salud, demografi-
cas y étnicas. Dos componentes se estiman en los métodos de descomposicion: beneficios obtenidos
en la reduccion de la frecuencia, debido a las diferencias en las caracteristicas (endowment) y en los
“coeficientes”. Un término de la ecuacion mide la parte de las diferencias de los resultados adversos,
debida a las diferencias (promedio) de las caracteristicas de madres de baja y alta escolaridad; el otro
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término es la parte de la diferencia, debida a las diferencias entre los coeficientes de las regresiones, es
decir, caracteristicas especificas de los niveles de escolaridad.

Resultados

Los registros provenientes de 93 hospitales, 65 ciudades, 9 paises sudamericanos informaron un total
de 2.443.747 nacimientos ocurridos en el periodo 2000-2017 (nacidos vivos = 2.414.094, nacidos
muertos = 29.653). Los neonatos no malformados fueron 66.755; de ellos, el 21,1% (n = 14.078) fue
de madres menores de 20 afios.

La distribucién por escolaridad materna para los 66.755 nacimientos control fue de 19,4%; 42,3%
y 38,3% para escolaridad baja, media y alta, respectivamente, mientras que para las madres adolescen-
tes la distribucién por escolaridad fue de 24,2%; 59,8% y 16% para escolaridad baja, media y alta, res-
pectivamente. Las frecuencias mas altas de resultados adversos estudiados (bajo peso al nacimiento,
prematuridad y RCI) se observaron en madres con baja escolaridad, mientras que las frecuencias mas
bajas se asociaron a la alta escolaridad (Tabla 1).

La comparacién entre madres adolescentes con baja y alta escolaridad mostré heterogeneidad en
sus frecuencias. En las madres con baja escolaridad se observo mayores frecuencias en los dos extre-
mos de edad del padre, baja escolaridad y ocupacién paterna, pocas consultas prenatales y ancestros
africanos del recién nacido. Por el contrario, en madres con alta escolaridad, se observ6 una mayor
frecuencia de primigravidas, asi como mayor escolaridad y ocupacién paternas (Tabla 2).

Las Tablas 3, 4 y 5 muestran la razén de productos cruzados (OR), el IC95%, la reduccién de la fre-
cuencia atribuible a las caracteristicas evaluadas (endowment) y el valor que explicaria las diferencias en
la frecuencia para cada resultado adverso en ambos extremos de educacién materna. La edad paterna
menor a 20 afos, la exposicién a enfermedades agudas durante el primer trimestre del embarazo y
la reducida cantidad de visitas prenatales fueron factores de riesgo para bajo peso al nacimiento en
las madres de baja escolaridad (Tabla 3). La baja cantidad de visitas prenatales fue el dnico factor de
riesgo en las madres con alta escolaridad. Esta tltima variable explica aproximadamente el 35% de la
diferencia en la frecuencia observada en el bajo peso al nacimiento (3,5%) entre madres de baja (13,7%)
y alta (10,2%) escolaridad (Tabla 1).

Los factores de riesgo para prematuridad y RCI en madres de baja escolaridad fueron la exposi-
cién a enfermedades agudas y la baja cantidad de consultas prenatales (Tablas 4y 5). En las madres con
alta escolaridad, el inico factor de riesgo fue la baja cantidad de visitas prenatales. Esta tltima variable
explicaria el 37% de la diferencia en la frecuencia de prematuridad (2,7%) entre madres de escolaridad
baja (12,2%) y alta (9,5%) y un 23% de la diferencia en la frecuencia de RCI (1,7%) en madres con baja
(5,9%) y alta (4,2%) escolaridad (Tabla 1).

Tabla 1

Niveles de escolaridad materna en el total de madres y en madres adolescentes y frecuencia de resultados adversos en
recién nacidos de madres adolescentes, seglin escolaridad materna.

Escolaridad materna

Baja Media Alta
n (%) n (%) n (%)
Total de madres 12.971 (19,4) 28.204 (42,3) 25.580 (38,3)
Madres < 20 afios 3.407 (24,2) 8.418 (59,8) 2.253(16,0)
Resultados adversos en madres adolescentes
Bajo peso al nacimiento 467 (13,7) 951 (11,3) 230(10,2)
Prematuridad 416 (12,2) 892 (10,6) 214 (9,5)
RCI 201 (5,9) 387 (4,6) 95 (4,2)

RCI: retardo crecimiento intrauterino.
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Tabla 2

Historia reproductiva materna, acceso a los servicios de salud y exposicion durante el primer trimestre del embarazo; caracteristicas sociodemograficas
paternas y antecedentes étnicos de los recién nacidos de madres adolescentes, en tres niveles de escolaridad.

Variables Escolaridad Regresion logistica
Baja Media Alta ordinal
(n =3.407) (n=8.418) (n=2.253)
n % n % n % B Valor de p

Historia reproductiva materna

Primipara 2.402 71,0 6.542 77,9 1.880 83,6 0,5 < 0,001

2-3 partos 870 25,7 1.563 18,6 300 13,3 - -

> 4 partos 39 1,2 44 0,5 6 0,3 -0,4 0,104
Acceso a servicios de salud

Consultas prenatales: ninguna a 4 1.450 42,8 3.122 37,2 634 28,2 -0,33 < 0,001
Exposiciéon durante el primer trimestre del embarazo

Enfermedades agudas 1.328 39,2 3.258 38,8 939 41,7 -0,03 0,395

Enfermedades crénicas 285 8,4 736 8,8 210 9,3 0,02 0,837

Uso de medicamentos 2.662 78,9 6.653 79,5 1.920 85,6 0,18 0,065

Caracteristicas sociodemograficas paternas
Edad (afios)

13a<19 932 27,5 2.563 30,5 467 20,8 -0,07 0,041

20a<30 2.054 60,7 5.120 61,0 1.593 70,8 - -

31a<65 256 7.6 395 4,7 139 6,2 -0,34 < 0,001
Escolaridad

No lee a primaria incompleta 1.786 52,8 1.049 12,5 118 52 -1,66 < 0,001

Primaria completa a secundaria incompleta 961 28,4 5.012 59,7 708 31,5 - -

Secundaria completa a universitaria incompleta 306 9,0 1.747 20,8 1.350 60,0 1,15 < 0,001
Ocupacion

De la casa, desocupado, obrero no cualificado 2.232 65,9 4.927 58,7 1.044 46,4 -0,05 0,322

Obrero cualificado-obrero independiente 548 16,2 1.696 20,2 499 22,2 - -

Empleado-patrén-profesional-ejecutivo-otras 407 12,0 1.310 15,6 618 27,5 0,18 0,019
Ancestros étnicos del recién nacido

Nativos 1.319 39,0 4.966 59,1 1.343 56,7 0,14 0,170

Afroamericanos 1.581 46,7 2.265 27,0 529 23,5 0,03 0,776

Resto (europeo latino + otras combinaciones) 485 14,3 1.168 13,9 378 16,8 - -
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Tabla 3

Bajo peso al nacimiento: razén de productos cruzados (OR), intervalo de 95% de confianza (IC95%), reduccién de la

frecuencia atribuible a las caracteristicas y valor de p en dos niveles extremos de escolaridad materna.

Factores de riesgo

Bajo peso al nacimiento

Escolaridad baja Escolaridad alta Reduccién

OR 1C95% OR 1C95% % Valor de p
Primigravida 1,05 0,81-1,38 1,00 0,65-1,55 14 0,858
Edad paterna < 20 afios 1,41 1,10-1,80 1,11 0,76-1,63 3,1 0,475
Edad paterna > 30 afios 0,93 0,60-1,45 1,34 0,75-2,37 1.8 0,144
Escolaridad paterna baja 1,08 0,84-1,40 1,15 0,61-2,16 31,9 0,481
Escolaridad paterna alta 0,81 0,51-1,28 0,90 0,63-1,27 15,5 0,497
Ocupacion paterna baja 0,84 0,62-1,16 0,90 0,60-1,36 -1,8 0,873
Ocupacioén paterna alta 0,65 0,41-1,02 1,04 0,66-1,66 0,4 0,967
Ndmero de consultas prenatales <5 1,85 1,47-2,33 2,54 1,84-3,51 34,6 < 0,001
Enfermedades agudas 1,46 1,15-1,86 1,18 0,85-1,64 1.3 0,144
Enfermedades crénicas 1,02 0,67-1,56 0,84 0,48-1,46 0,5 0,515
Medicamentos 1,29 0,94-1,77 117 0,67-2,05 -6,6 0,075
Ancestros nativos 0,80 0,58-1,12 1,14 0,72-1,81 0,0 0,996
Ancestros negros 0,63 0,45-0,88 1,27 0,67-2,38 25,1 0,069

Tabla 4

Prematuros: razén de productos cruzados (OR), intervalo de 95% de confianza (IC95%), reduccién de la frecuencia

atribuible a las caracteristicas y valor de p en dos niveles extremos de escolaridad materna.

Factores de riesgo

Prematuridad

Escolaridad baja Escolaridad alta Reduccion

OR 1C95% OR 1C95% % Valor de p
Primigrévida 1,24 0,90-1,72 1,22 0,74-2,01 -6,3 0,605
Edad paterna < 20 afios 1,22 0,91-1,63 1.14 0,76-1.71 4,7 0,471
Edad paterna > 30 afios 0,76 0,44-1,32 0.89 0,44-1.80 0,2 0,913
Escolaridad paterna baja 0,75 0,56-1,01 1.33 0,66-2.71 44,6 0,495
Escolaridad paterna alta 0,83 0,52-1,34 1.01 0,69-1.48 12,7 0,697
Ocupacion paterna baja 1,06 0,73-1,53 0,98 0,63-1,54 -2,8 0,860
Ocupacion paterna alta 0,62 0,36-1,09 0,99 0,59-1,65 6,0 0,650
Numero de consultas prenatales < 5 1,98 1,50-2,60 2,32 1,62-3,32 36,9 0,099
Enfermedades agudas 1,40 1,06-1,86 1,13 0,79-1,62 -1,5 0,323
Enfermedades crénicas 1,04 0,64-1,70 0,76 0,41-1,41 1.1 0,395
Medicamentos 0,95 0,65-1,41 0,85 0,47-1,54 2,2 0,663
Ancestros nativos 0,87 0,60-1,26 0,91 0,55-1,48 -0,2 0,983
Ancestros negros 0,73 0,48-1,09 0,89 0,47-1,71 24,8 0,258
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Tabla 5

Retardo de crecimiento intrauterino (RCl): razén de productos cruzados (OR), intervalo de 95% de confianza (1C95%),
reduccion de la frecuencia atribuible a las caracteristicas y valor de p en dos niveles extremos de escolaridad materna.

Factores de riesgo RCI

Escolaridad baja Escolaridad alta Reduccién

OR 1C95% OR 1C95% % Valor de p
Primigravida 0,98 0,70-1,38 0,93 0,52-1,66 3,9 0,617
Edad paterna < 20 afios 1,27 0,91-1,76 1.19 0,70-2,04 23 0,611
Edad paterna > 30 afios 1,12 0,65-1,90 1.1 0,50-2.49 1,0 0,435
Escolaridad paterna baja 1,28 0,91-1,82 0.79 0,32-1,95 6,2 0,893
Escolaridad paterna alta 0,88 0,48-1,62 0.83 0,51-1,35 11,8 0,613
Ocupacion paterna baja 0,85 0,56-1,28 0,74 0,42-1,30 -6,5 0,564
Ocupacién paterna alta 0,84 0,48-1,49 0,83 0,44-1,56 4,2 0,641
NUmero de consultas prenatales <5 1,59 1,17-2,15 2,53 1,61-3,97 23,3 0,001
Enfermedades agudas 1,49 1,09-2,05 1,09 0,69-1,70 -11 0,242
Enfermedades crénicas 0,95 0,54-1,69 0,61 0,27-1,40 0,8 0,324
Medicamentos 1,00 0,68-1,48 1,69 0,67-4,28 -8,6 0,059
Ancestros nativos 0,90 0,58-1,40 1,23 0,66-2,32 0,0 0,995
Ancestros negros 0,68 0,43-1,06 1,49 0,66-3,39 21,4 0,091

Discusion

Nuestro estudio es el primero en descomponer y cuantificar formalmente los efectos de las dispa-
ridades en las frecuencias de bajo peso al nacimiento, prematuridad y RCI en madres adolescentes,
con diferente nivel de escolaridad. De este modo, de entre todas las variables estudiadas en las que
se registraron diferencias en la frecuencia de eventos adversos entre alta y baja educacién, sélo la
variable “cantidad de consultas prenatales” explicé las disparidades observadas en bajo peso al naci-
miento, prematuridad y RCI en un 35%, 37% y 23%, respectivamente. Creemos importante destacar
que esta variable fue factor de riesgo en ambos extremos de escolaridad materna, y que la diferencia
explicada es debida a la exposicién diferencial entre madres de baja y alta escolaridad. Casi la mitad
de las madres con baja escolaridad presenté menos de cinco consultas prenatales, comparadas con
un 30% de las madres adolescentes con alta escolaridad. Estos resultados indican que las diferencias
en cuanto a salud perinatal derivan, en una porcién significativa, de factores sociales, econémicos y
fundamentalmente de acceso a los servicios de salud.

Althabe et al. 15 observaron que el aumento del riesgo en los resultados perinatales de las madres
adolescentes no parece estar solamente mediado por un acceso diferente a la atencién prenatal, sino
relacionado a la inmadurez bioldgica u otros factores vinculados a la edad materna. Como el presente
estudio incluy6 solamente madres menores de 20 afos, el impacto de la inmadurez bioldgica estaria
controlado por el diseno utilizado. Por lo tanto, podemos asumir que las disparidades observadas en
los resultados perinatales se asociaron con diferencias en la educacién materna. En este contexto, la
baja cantidad de visitas prenatales pareceria ser la principal variable en explicar las diferencias obser-
vadas en el resultado perinatal.

Los gradientes socioeconémicos y su relaciéon con eventos adversos perinatales han sido des-
critos en paises sudamericanos, utilizando diferentes indicadores para medir condiciones sociales
adversas 16,17, Segiin Wehby & Lopez-Camelo 18, la escolaridad materna es uno de los principales
indicadores socioeconémicos, teniendo en cuenta su relacién con la salud de la madre y sus conductas
durante el embarazo, que influyen en la salud del recién nacido. En el mismo estudio 18, los autores
analizaron gradientes de educacién maternay su impacto en los resultados adversos perinatales. Lue-
go de ajustar por educacién paterna, ocupaciéon materna, eventos adversos durante el primer trimes-
tre del embarazo, fertilidad, acceso a servicios de salud y tecnologia en cuatro paises de Sudamérica
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(Chile, Argentina, Brasil y Venezuela), a pesar de las particularidades de cada pais, identificaron una
relacién directa entre una alta educacion materna y el acceso a los servicios de salud, considerando
cantidad de consultas prenatales como indicador de acceso.

En coincidencia con los resultados del presente trabajo, varios autores senialan que el aumento de
cuidados prenatales se asocia con menores resultados adversos del embarazo 19.20,21,22. De este modo,
el conocimiento de las vias subyacentes en el uso de la atencidn prenatal podria reducir el impacto de
las disparidades socioeconémicas en los citados resultados adversos. Entendemos que la cantidad de
consultas prenatales, considerada como indicador, no puede explicar el concepto “acceso ala salud” en
sus multiples dimensiones; sin embargo, podria ser un indicador indirecto de la ausencia de diagnds-
tico prenatal de enfermedades maternas (diabetes, hipertension), falta de informacién con respecto
al cuidado del embarazo, control del estado nutricional materno-infantil, estado psico-emocional
materno y otros multiples aspectos relacionados a la consulta prenatal.

En otras palabras, creemos necesario mejorar el acceso alos centros de salud, la informacién sobre
sus potenciales beneficios y mantener una politica de estado intervencionista y sistematica, entre
otros factores, para disminuir las diferencias observadas en los eventos adversos perinatales entre
madres de alta y baja escolaridad.

Este trabajo presenta fortalezas a destacar. El método empleado permitié cuantificar la contribu-
cién de las multiples variables, tanto en conjunto como individualmente, al tiempo que se controlaba
el aporte de las demas variables a las disparidades por nivel de educacién. La muestra es numerosa y
heterogénea, con diversidad socioecondmica y étnica, recolectada bajo normas operativas, de mane-
ra sistematica, en distintos hospitales sudamericanos. La base de datos cuenta con informacién no
disponible en los conjuntos de datos nacionales y permite hacer inferencias sobre poblaciones suda-
mericanas. Pudimos explicar un porcentaje considerable de las diferencias en los resultados adversos
segun el nivel de educacion.

Es posible identificar las siguientes limitaciones: no se conté con informacién de madres con
partos domiciliarios y ellas serian las que presentan las mayores desigualdades. De esta manera, las
disparidades y el porcentaje explicado podrian ser mayores. Tampoco fue posible obtener informa-
cién sobre ciertas variables relevantes ni de evaluar sus potenciales efectos; algunas de ellas serian el
ingreso econdémico del hogar, las caracteristicas de la vivienda, el lugar de residencia materna y facto-
res de riesgo tales como: exposicion a tabaco, alcohol, nutricidn, estrés, entre otras.

Conclusion

La baja cantidad de consultas prenatales fue el factor de riesgo para ambos niveles de escolaridad y
la principal variable que explica las diferencias entre las frecuencias de resultados adversos neonata-
les. Desde el punto de vista de la salud publica, las visitas prenatales representan un factor de costo
relativamente bajo. Su cantidad podria ser aumentada a través de la oferta de informacién adecuada a
la poblacién y de medidas sisteméticas a nivel de atencién primaria. Ademas, estas acciones podrian
estar acompanadas de consejos sobre los cuidados minimos, los factores de riesgo y la mejor edad
reproductiva para el beneficio de la mujer y el recién nacido.
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Abstract

The aim was to explain differences in the rates of
adverse perinatal events in teenage mothers with
low and high schooling. The sample was collected
from the Latin American Colaborative Study
of Congenital Malformations (ECLAMC)
database. From a total of 2,443,747 births in 93
hospitals, 66,755 live newborns without congeni-
tal malformations were recruited from 2000 to
2017. Teenage mothers were classified according to
low, medium, and high schooling. A multivariate
model was used that included reproductive history,
access to health services, demographic and socio-
economic variables, and ethnic group. The Fairlie
decomposition model was applied to quantify the
contribution of explanatory variables to the ad-
verse perinatal event rates. Of the 66,755 new-
borns analyzed, 21.1% (n = 14,078) were born to
teenage mothers. Distribution of maternal school-
ing was 24.2%, 59.8%, and 16% for low, medium,
and high schooling, respectively. The highest rates
of adverse perinatal events were seen in teenage
mothers with low schooling. The variable “access
to health services” explained 35%, 37%, and 23%
of the disparities in low birthweight, prematurity,
and intrauterine growth restriction, respectively,
among teenage mother with low and high school-
ing. Low number of prenatal visits was the only
risk factor for the two levels of schooling and the
variable that best explained the differences be-
tween the rates of adverse perinatal events. From
the public health perspective, prenatal care repre-
sents a low-cost intervention with the possibility
of increased implementation through adequate in-
formation for the population and systematic mea-
sures in primary care.

Premature Birth; Birth Weight; Pregnancy in
Adolescence; Educational Status; Social Inequity
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Resumo

O objetivo foi explicar as diferencas na frequén-
cia de eventos perinatais adversos entre maes ado-
lescentes com baixa e alta escolaridade. A amos-
tra populacional foi coletada na base de dados do
Estudo Colaborativo Latino-Americano de
Malformac¢oes Congénitas (ECLAMC). Entre
2.443.747 nascimentos ocorridos em 93 hospitais,
66.755 recém-nascidos vivos sem defeitos congé-
nitos foram recrutados no periodo 2000-2017. As
mades adolescentes foram classificadas segundo sua
escolaridade em: baixa, média e alta. Foi utiliza-
do um modelo multivariado que incluiu efeitos
reprodutivos, acesso a servicos de saiide, varidveis
demogrdficas-socioeconomicas e de grupo étnico.
O modelo de decomposicao de Fairlie foi aplicado
para quantificar a contribuicdo de varidveis ex-
plicativas nas frequéncias de eventos perinatais
adversos. Dos 66.755 recém-nascidos pesquisados,
0 21,1% (n = 14.078) foi a mae adolescente. A dis-
tribuicdo por escolaridade materna foi de 24, 2%,
598% e 16% para baixa escolaridade, média esco-
laridade e alta escolaridade, respectivamente. As
maiores frequéncias de eventos perinatais adversos
foram observadas em maes adolescentes com baixa
escolaridade. A varidvel “acesso a servicos de saii-
de”; explicou 35%, 37% e 23% das disparidades no
baixo peso ao nascer, prematuridade e retardo de
crescimento intrauterino, respectivamente, entre
mdes adolescentes com baixa e alta escolaridades.
O baixo niimero de consultas pré-natais foi o uini-
co fator de risco para os dois niveis de escolaridade
e a varidvel que melhor explica as diferencas entre
as frequéncias de eventos perinatais adversos. Do
ponto de vista da saiide publica, eles representam
uma intervengdo de baixo custo, com possibilida-
de de ser incrementadas por meio de informagaoes
adequadas a populacao e medidas sistemdticas nos
niveis de atencdo primdria.

Nascimento Prematuro; Peso ao Nascer; Gravidez
na Adolescéncia; Escolaridade; Inequidade Social
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