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I. RESUMEN  

Introducción: La mal nutrición por exceso es un problema de salud pública de gran 

magnitud en Chile. Afecta principalmente a los grupos más vulnerables de la población como 

lo son niños, niñas y adolescentes y mujeres en edad fértil. La incidencia de embarazo 

adolescente en Chile ha ido disminuyendo de manera importante (6,1%, año 2020), sin 

embargo, se concentra en aquellas comunas con mayor índice de pobreza multidimensional. 

La ganancia de peso gestacional condiciona la retención de peso post parto y posterior 

desarrollo de obesidad. Actualmente en Chile existe un vacío de evidencia sobre la relación 

entre la lactancia materna exclusiva y la retención de peso post parto en madres que fueron 

gestantes adolescentes. Objetivo: Determinar si existe asociación entre la lactancia materna 

exclusiva y la retención de peso un año post parto en gestantes adolescentes. Materiales y 

métodos: El diseño de estudio es observacional, analítico, retrospectivo de cohorte, anidado 

dentro del proyecto FONIS SA20I0112 “Propuesta de un nuevo estándar de evaluación 

nutricional en gestantes adolescentes”; la población de estudio se conformó por 726 madres 

adolescentes que fueron controladas en centros de salud familiar de Santiago entre los años 

2010 y 2022. La variable de respuesta fue la retención de peso un año post parto y la principal 

variable de exposición fue la lactancia materna exclusiva a los seis meses post parto. Los 

datos fueron obtenidos de una encuesta realizada a las usuarias, de la agenda de salud de la 

mujer y la ficha clínica. Se utilizó la prueba de chi-cuadrado para evaluar asociación entre 

variables cualitativas. Para evaluar la fuerza de asociación entre las variables se aplicaron 

modelos de regresión log-binomial o Poisson modificado crudos y ajustados, siendo los 

resultados expresados en Riesgo Relativo (RR) con un Intervalo de Confianza (IC) del 95% 

y un nivel de significancia p<0,05. Los datos fueron procesados en el software STATA 

v.18.0. Resultados: Las edades maternas oscilaron entre 13 y 19 años con una edad promedio 
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de 17,7 años (DE = 1,4). El 15,0% de las adolescentes inició su embarazo con un estado 

nutricional de obesidad, prevalencia que aumentó al 30,7% al año post parto. El 67,1% de las 

madres presentó retención de peso al año post parto. Las gestantes que tuvieron una deficiente 

ganancia de peso gestacional presentaron menor riesgo de presentar retención de peso en 

comparación a aquellas gestantes que tuvieron un incremento adecuado. La lactancia materna 

exclusiva se asoció como un factor protector para la retención de peso un año post parto 

[RRcrudo = 0,83; IC 95%: 0,75 – 0,93], inclusive al ajustarla por variables 

sociodemográficas y/o ganancia de peso gestacional ([RRa = 0,84; IC 95%: 0,76 – 0,93], 

[RRb = 0,85; IC 95%: 0,77 – 0,95] y [RRc = 0,86; IC 95%: 0,78 – 0,96]). Conclusión: Este 

estudio demostró que la lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes postparto contribuye a 

prevenir la retención de peso postparto en adolescentes inclusive al ajustar por variables 

sociodemográficas y ganancia de peso gestacional. En aquellas adolescentes en las que no 

fue posible prevenir el embarazo, es necesario apoyar la lactancia materna y la recuperación 

del peso pregestacional. Será necesario evaluar la forma de calificar el estado nutricional y 

las recomendaciones alimentario-nutricionales de las gestantes adolescentes. 

Palabras claves: ganancia de peso gestacional, embarazo adolescente, retención de peso 

post parto, lactancia materna exclusiva.  
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II. INTRODUCCIÓN 

La mal nutrición por exceso es un problema de salud pública tanto a nivel mundial 

como nacional. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define sobrepeso y obesidad 

como una acumulación excesiva de grasa, con un índice de masa corporal (IMC) ≥25Kg/m2 

y <30Kg/m2 y ≥30 Kg/m2 respectivamente (1). La evidencia ha demostrado que en las últimas 

cuatro décadas la obesidad en la población se ha triplicado en el mundo (2,3) situación que 

ha afectado de manera importante a grupos vulnerables como lo son niños, niñas y 

adolescentes (de 5 a 19 años) (1,4), mujeres en edad fértil y embarazadas (5,6); 

comportándose como enfermedad, factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades no 

transmisibles, como lo son la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y algunos tipos de 

cáncer (7) y como factor de riesgo para enfermedades transmisibles, por ejemplo, al aumentar 

la gravedad y mortalidad en aquellas personas contagiadas por Covid-19 (8). 

De acuerdo con los datos de la última Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016 – 

2017, en Chile el 74,2% de la población de 15 y más años presentó mal nutrición por exceso 

de peso, es decir, sobrepeso, obesidad u obesidad mórbida. Observándose el fenómeno de 

feminización de la obesidad, donde la prevalencia en el grupo de mujeres es del 38,4% 

mientras que en el grupo de hombres es de 30,3% (9). 

Por otro lado, el embarazo adolescente también es considerado un problema de salud 

pública en el país producto de la vulnerabilidad de este grupo de gestantes por su estrecha 

relación con el bajo nivel socioeconómico (10,11) y el fuerte componente de determinantes 

sociales que presenta (10,12), dado que a nivel nacional las comunas con mayor índice de 

pobreza multidimensional tienen una mayor incidencia de embarazo adolescente (13,14). En 
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la actualidad, Chile ha presentado un descenso de la cantidad de casos de embarazos 

adolescentes, pasando de una incidencia del 10,7% el año 2015 (15) a un 6,1% el año 2020 

en el grupo de gestantes de 15 a 19 años (16); si bien estas cifras han ido disminuyendo, la 

pandemia por SARS-CoV-2 generó un impacto en los servicios de salud sexual y 

reproductiva, reduciendo la entrega de anticonceptivos a la población objetivo y las horas 

disponibles para atención, lo que significó una barrera en acceso y oportunidad para este 

grupo jóvenes (17). 

Múltiples autores han estudiado aquellos factores que influyen en el estado 

nutricional de las gestantes posterior al embarazo (18–22). Un estudio realizado en España 

reveló que el IMC pregestacional es un factor predictor de la ganancia de peso gestacional y 

la retención de peso posterior al parto, describiendo la retención de peso como la diferencia 

entre el peso reportado por las participantes a los seis meses post parto y el peso 

pregestacional (18). Otros estudios evidencian que aquellas gestantes que ganan más peso 

que el recomendado durante el embarazo generan mayor retención de peso a los seis meses 

y al año post parto (19,22). 

Por su parte, un estudio realizado en una cohorte de 52.357 mujeres taiwanesas 

demostró que aquellas mujeres que amamantaron exclusivamente por más de 30 días 

presentaron una retención media de peso postparto de 2,69Kg (IC 95%: 2,64 – 2,74) 

significativamente más baja que las que no amamantaron (2,91Kg, IC 95% = 2,85 – 2,98) 

(22). Este mismo estudio, reveló que por cada 30 días de lactancia materna exclusiva (LME) 

las madres redujeron la retención de peso post parto en una magnitud de 0,1 a 0,2Kg (22). 

Así también, otros autores evidencian que las madres que dan LME durante 3 - 6 meses o 

hasta 6 meses presentan menor retención de peso posterior al parto (20,21). Un estudio 
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realizado por Girguis en una población de 4.902 gestantes evidenció que la LME se asoció a 

una menor retención de peso post parto en aquellas mujeres que amamantaban 

exclusivamente por 6 meses [OR = 0,63; IC 95%: 0,41- 0,98], en comparación a aquellas 

mujeres que amamantaban por 3 – 4 y 4 – 5 meses [OR = 1,99; IC 95%: 1,21- 3,24; OR = 

1,83; IC 95% 1, 01 – 3,29, respectivamente], quienes presentaron una mayor probabilidad de 

mantener un mayor peso post parto. 

La literatura enfatiza que el conocimiento respecto a la lactancia materna impacta 

directamente en la tasa de incidencia de esta y su duración (23), sin embargo, todos estos 

estudios han sido realizados en población adulta o grupos de madres en general, sin hacer 

una diferenciación por estrato etario, por lo que resulta urgente estudiar el comportamiento 

del peso y el estado nutricional post parto de las mujeres adolescentes que lactan en forma 

exclusiva hasta los seis meses y en aquellas que prolongan la lactancia materna junto con 

alimentos hasta el año de edad. Es necesario investigar el efecto del embarazo a temprana 

edad en el posterior desarrollo de la obesidad, de manera de implementar políticas públicas 

que ayuden a las mujeres a enfrentar un próximo embarazo en una mejor condición 

nutricional. Frente a los argumentos expuestos, la pregunta de investigación del presente 

trabajo es: ¿Existe asociación entre la lactancia materna exclusiva y la retención de peso a 

un año post parto en gestantes adolescentes atendidas en centros de salud familiar entre 

2010 – 2022, Santiago de Chile? 
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III. MARCO TEÓRICO  

1. Embarazo Adolescente en Chile y el mundo 

El embarazo adolescente se considera un problema de salud pública debido a que 

aumenta el riesgo para la salud de las mujeres y sus hijos (12). De acuerdo con la OMS la 

adolescencia abarca el periodo después de la niñez y antes de la edad adulta, entre los 10 y 

19 años (24), esta se clasifica en tres etapas, la adolescencia temprana que abarca de los 10 a 

los 13 años, la adolescencia media de los 14 a los 16 años y la adolescencia tardía desde los 

17 a los 19 años (25). La adolescencia se considera una etapa vulnerable en el desarrollo 

humano, pues se trata de un periodo de transición entre la infancia y la vida adulta, donde 

ocurren cambios en la maduración física, sicológica, emocional y sexual (25). Las y los 

adolescentes entre los 15 y 19 años presentan riesgos asociados al consumo de bebidas 

alcohólicas y relaciones sexuales sin protección, siendo las complicaciones asociadas al 

embarazo adolescente y los abortos, las principales causas de muerte entre las adolescentes 

de 15 a 19 años (26). Si bien a nivel mundial, la tasa de nacimientos durante la adolescencia 

ha disminuido de 64,5 nacimientos por 1000 mujeres el año 2000 a 42,5 nacimientos por 

1000 mujeres el 2021 (27), continúa afectando en mayor escala a aquellos países de ingresos 

medios bajos (24,28), por ejemplo, en el año 2021 en América Latina y el Caribe, Nicaragua 

registró una tasa de embarazo adolescente de 85,6 por cada 1.000 mujeres adolescentes, 

mientras que en Chile la cifra fue de 24,1 por cada 1.000 mujeres adolescentes (27). 

Actualmente, Chile presenta una incidencia de 6,1% de embarazos en mujeres entre 

15 y 19 años (2020) (16), cifra menor a la reportada el año 2015 donde el 10,7% del total de 

nacimientos del país correspondió a madres dentro de este rango etario (15). Inclusive, según 
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los últimos datos previsionales publicados por el INE, esta incidencia el año 2021 alcanzaría 

el 4,06%, distribuyéndose este porcentaje en un 0,09% que representa a las menores de 15 

años y un 3,97% que representa a aquellas adolescentes entre 15 a 19 años (29). Este hecho 

refleja que a nivel nacional los programas para prevenir el embarazo adolescente, la mejora 

en el acceso y entrega de métodos anticonceptivos y anticoncepción de emergencia han dado 

resultados, sin embargo, continúan siendo los sectores más vulnerables los que presentan un 

mayor número de casos (30), existiendo disparidad en la incidencia de embarazos 

adolescentes según comuna de residencia. Por ejemplo, el año 2015 la comuna de La Pintana 

presentó un 42,4% de pobreza multidimensional en su población (14), mientras que la 

incidencia de embarazo adolescente alcanzó el 15,6% (13). En contraparte Vitacura el mismo 

año presentó un nivel de pobreza multidimensional del 2,8% (14) con una incidencia de 

embarazo adolescente de 0,2% (13). 

La inequidad manifestada por el embarazo adolescente afecta negativamente la 

calidad de vida de las mujeres acentuando vulnerabilidades producto de los determinantes 

sociales de la salud (10,12). Es así como un estudio realizado en Córdoba, Colombia que 

incluyó 155 madres y gestantes adolescentes determinó que el 91% pertenecía a un bajo 

estrato socio económico, el 74% se dedicaba a los quehaceres de la casa y el 77% de ellas 

convivía con su pareja (10). En Chile, según los datos reportados en la encuesta CASEN del 

año 2017 las mujeres que han sido madres adolescentes presentan un menor nivel 

educacional, es así como se reportó que las madres sin educación formal alcanzaron el 36,4% 

y las con educación básica incompleta un 35,5% (31). 

El embarazo adolescente además de repercutir a nivel socioeconómico repercute a 

nivel biológico. Las madres entre 10 a 19 años tienen mayor riesgo de presentar algún 
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síndrome hipertensivo del embarazo, endometritis puerperal e infecciones sistémicas, entre 

otras afecciones (32–34). Mientras que sus hijos tienen mayor riesgo de padecer bajo peso 

de nacimiento, prematurez y otras patologías neonatales graves, inclusive la muerte (33,34). 

 

2. Lactancia Materna en Chile y el mundo 

La OMS establece a la lactancia materna como una de las formas más eficaces de 

garantizar salud y promover la supervivencia infantil, recomendando la LME hasta los seis 

meses como forma óptima de alimentación para los recién nacidos (35), siempre y cuando 

no exista contraindicación (p. ej madre portadora de virus de inmunodeficiencia humana). El 

Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) reporta que, en el mundo, al menos el 

95% de los niños y niñas han sido alimentados al menos una vez con lactancia materna. Sin 

embargo, la cifra varía entre países con más o menos ingresos económicos, siendo estos 

últimos los que reportan mejor adherencia (36). La OMS ha identificado a la LME como un 

área prioritaria dentro de sus objetivos globales, aumentando la meta del 50% de niños 

amamantados con lactancia materna exclusiva hasta los seis meses para el año 2025 al 70% 

para el año 2030 (35). Las cifras del año 2021 revelan que a nivel mundial alrededor del 48% 

de los niños y niñas menores de seis meses han sido amamantados en forma exclusiva, siendo 

los países de las regiones de Asia del Sur y África oriental y medio-oriental las que presentan 

mayores tasas (51% y 65% respectivamente) (37). Por su parte la región de América latina y 

el caribe aun presenta cifras que van por debajo lo recomendado, con una tasa actual del 43%, 

es decir, 4 de cada 10 niños y niñas se alimenta con LME durante sus primeros seis meses de 

vida, presentando una tendencia al estancamiento estos últimos 20 años (37). 
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Así como la LME es más común que los países de ingresos económicos medios y bajos, 

también es más prevalente en aquellas mujeres que viven en zonas rurales, en mujeres que 

son más pobres y que presentan una menor educación (38). En Chile, de acuerdo con la última 

Encuesta Nacional de Lactancia Materna (2013), la prevalencia de LME al sexto mes de vida 

alcanzó el 56,3%. Dicha encuesta señala que las mujeres que tuvieron parto vaginal poseen 

una prevalencia de LME del 59%, mientras que aquellas que tuvieron cesárea, presentaron 

un acople de un 52,8% (39). Sin embargo, según los últimos datos de los Resúmenes 

Estadísticos Mensuales (REM) publicados por el Ministerio de Salud (MINSAL) el año 2020 

revelan que la prevalencia de LME al sexto mes de vida a nivel nacional alcanzó el 60,2% 

(40), superando la meta establecida por los estándares internacionales (35). Se estima que 

esta prevalencia ha ido en aumento gracias a la entrada en Ley de Permiso Postnatal Parental 

en Chile (Ley 20.545) (41) el año 2011 y a la aprobación de metas sanitarias de mejoramiento 

de la atención primaria de salud el año 2015, donde se estableció la meta del 60% de cobertura 

de LME a los seis meses de vida del recién nacido a nivel nacional, lo que se encuentra 

asociado a un pago de productividad para las y los trabajadores de salud que cumplan esta 

meta sanitaria (42). Sumado a esto, el año 2019 entró en vigor la ley 21.155 la cual busca 

promover y proteger el derecho a la lactancia materna, garantizando el libre ejercicio del 

amamantamiento de la madre a sus hijos (43). 

Respecto a datos aportados por la sexta encuesta de ENALMA-2013, las madres que 

presentan mayor adherencia a la LME son aquellas mujeres con baja escolaridad, que son 

dueñas de casa y tienen una edad mayor a 25 años (39). Mientras que, entre los grupos que 

presentan una menor prevalencia de LME al sexto mes de vida se encuentran aquellas madres 
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adolescentes menores de 18 años (49,5%), madres que se encuentren estudiando, (46,6%) y 

aquellas que se encuentren trabajando (53,1%) (39). 

Diversos estudios han demostrado que la lactancia materna tiene múltiples beneficios a 

corto y largo plazo para la salud de la madre, entre ellos se encuentran que reduce el riesgo 

de sangrado post parto, reduce el riesgo de cáncer de ovario y cáncer de mama, aumenta los 

recursos familiares y nacionales y carece de riesgos para el medio ambiente (44), mientras 

que para el recién nacido disminuye la morbilidad y mortalidad neonatal, fomentando el 

desarrollo sensorial y cognitivo, protegiendo al niño de las enfermedades infecciosas, 

reduciendo la mortalidad del lactante por enfermedades frecuentes en la infancia, tales como: 

la diarrea o la neumonía y ayuda a una recuperación más rápida de las enfermedades agudas 

como lo es la infección por el virus SARS-CoV-2 (45,46). Dentro de los beneficios a largo 

plazo para el lactante disminuye el riesgo de enfermedades no transmisibles como la diabetes 

mellitus tipo 1 y 2, la obesidad infantil y mejora el desarrollo emocional y psicosocial del 

niño (47). 

Con respecto a la lactancia materna y la adolescencia, estudios demuestran que madres 

adolescentes amamantan con menor frecuencia y en periodos más cortos en comparación con 

las madres adultas (39,48) y sus experiencias positivas y/o negativas se encuentran 

influenciadas por su situación social y su nivel de desarrollo (48). 

Las tasas de lactancia materna en madres adolescentes se ven favorecidas cuando existen 

intervenciones y los profesionales de la salud apoyan y educan en torno al proceso, 

favoreciendo el inicio del amamantamiento y su persistencia hasta los seis meses post parto 

(48,49). Otros estudios revelan que el conocimiento en torno a la lactancia materna, las 
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actitudes maternas, el apoyo social y los factores culturales juegan un rol importante en el 

inicio y mantención de esta misma (50). 

 

3. Ganancia de peso y retención de peso post parto 

El sobrepeso y la obesidad se producen por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto 

energético de nutrientes, pero además tienen directa relación con ciertos determinantes 

sociales que se asocian a esta condición de mal nutrición, entre ellos podemos mencionar 

factores económicos (pobreza e inequidad), factores socio-culturales (etnia, sexo, trabajo, 

familia, nivel educacional y estilos de vida no saludables) (51) y los entornos alimentarios 

que no facilitan el consumo de alimentos saludables (52). La ENS 2016 – 2017 revela que el 

74,2% de la población chilena presenta exceso de peso por mal nutrición (9), revelando 

además una alta prevalencia de sedentarismo en la población (86,7%), siendo el grupo de 

mujeres el más afectado (90% mujeres y 83,3% en hombres) (9). Un reporte realizado por la 

Active Healthy Kids Global Alliance (AHKGA) que comparó a 57 países de seis continentes 

reveló que Chile es uno de los países peor evaluados respecto a la actividad física que 

presentan los niños, niñas y adolescentes, dejándolo posicionado en el quinto lugar de las 

naciones menos activas a nivel mundial (53). 

Respecto al estado nutricional, el grupo de mujeres a nivel nacional ha tenido un 

importante aumento en la prevalencia de obesidad pasando desde un 30,5% el año 2009 - 

2010 (54) a un 38,4% el año 2016- 2017 (9). Por su parte, el grupo de adolescentes presenta 

una prevalencia de sobrepeso que alcanza el 23,9% y una prevalencia de obesidad que 

representa el 29,2% (datos en vía de publicación, registros REM MINSAL). Respecto al 
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grupo de gestantes de todas las edades, datos del 2021 indican que la prevalencia de exceso 

de peso alzó el 67,5% (55), mientras que los últimos datos informan que la prevalencia 

alcanza el 73,3% (32,3% de sobrepeso y 40,0% de obesidad) (datos en vía de publicación, 

registros REM MINSAL). Frente a este escenario, diversos estudios han evidenciado que una 

mayor ganancia de peso durante el embarazo se asocia a una mayor retención de peso durante 

el post parto (18), situación que se agudiza si la gestante inicia su embarazo con un IMC 

elevado (56). La retención de peso post parto es definida por múltiples autores como la 

diferencia de peso en un periodo determinado post parto menos el peso pregestacional o 

inicial de la gestación (18,21). La importancia de prestar especial atención a este grupo de 

mujeres radica en el componente transgeneracional de la obesidad y el desencadenamiento 

de un círculo vicioso producto de mecanismos epigenéticos que aumentan la probabilidad 

que los descendientes desarrollen enfermedades no trasmisibles en la adultez (57). 

Un estudio realizado por Defu y cols. que incluyó a 1.643 mujeres evidenció que la 

ganancia de peso promedio durante la gestación fue de 15,9Kg y que las madres presentaron 

una retención de peso post parto promedio de 5,1Kg (DE = 0,14), siendo el grupo de mujeres 

con sobrepeso pregestacional el que mostró un mayor aumento de peso durante el embarazo 

[OR ajustado = 1,74; IC 95%: 1,09 -2,79] en comparación al grupo de mujeres con 

normopeso pregestacional [OR ajustado = 0,69; IC 95%: 0,52 – 0,93] (58). Por su parte 

Ramón y cols. mediante un estudio de cohorte evidenciaron que durante el embarazo el 

36,5% de las gestantes aumentó de peso más de lo recomendado (según IOM 2009) y que el 

90% de las participantes presentó retención de al menos 1Kg de peso a los seis meses post 

parto (18). Este mismo estudio demostró que las mujeres con sobrepeso u obesidad tendieron 

a ganar menos peso durante la gestación y a retener menos peso a los seis meses post parto 
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(p<0,01), los autores enfatizan que este resultado pudo deberse a que las mujeres con 

sobrepeso u obesidad poseen mayores reservas de energía por lo que pueden permitirse ganar 

menos peso que el resto de las mujeres (18). Sin embargo, refieren que son necesarias más 

investigaciones para lograr entender a qué se debe esta menor ganancia de peso en este grupo 

de mujeres. 

 

4. Asociación entre lactancia materna exclusiva y retención de peso post parto 

La LME se ha encontrado fuertemente asociada a la retención de peso post parto (22). 

La recuperación de peso pregestacional depende de factores como la duración de la lactancia 

materna y si esta se administra en forma exclusiva o parcial. Estudios demuestran que 

amamantar exclusivamente hasta los seis meses reduce significativamente el riesgo de 

retención de peso post parto [OR = 0,46; IC 95%: 0,24 – 0,87] (59). Un estudio realizado en 

una cohorte de Estados Unidos reveló que la LME durante los primeros 6 meses se encuentra 

asociada a menores probabilidades de retener peso al año post parto [OR ajustado = 0,54; IC 

95%: 0,34 – 0,85], no así aquellas madres que lactan por 2-3 meses y 4-5 meses [OR ajustado 

= 1,23; IC 95%: 0,69 – 2,19; OR ajustado = 0,86; IC 95% 0,59 – 1,24] (21). Otro estudio 

realizado en una cohorte de 44 puérperas en México determinó que las mujeres que 

amamantaron de manera exclusiva entre 2 a 6 meses post parto perdieron más peso que las 

mujeres que no lo hacen (p<0,001), presentando una pérdida promedio de peso a los 6 meses 

de 2.71 ± 0.72 kg (60). 

El año 2021 un grupo de investigadores en Brasil realizó un estudio a través de una 

cohorte de 85 puérperas donde determinó que el 54,1% de ellas presentó retención de más de 
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1Kg de peso a los 6 meses postparto, las mujeres que no amamantaron exclusivamente hasta 

los 6 meses retuvieron más peso que las que presentaron LME (56,1% vs 47,4% 

respectivamente), sin embargo, en este estudio la LME no presentó asociación significativa 

con la retención de peso post parto (61). Por su parte, Monteiro y cols. evidenciaron que 

existe una asociación negativa entre la intensidad, la duración de la lactancia materna y la 

retención de peso post parto, encontrando diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,004) (56). En la misma línea, un estudio realizado por Tahir y cols. reportó que aquellas 

madres que informan LME entre 3 a 6 meses y ≥ 6 meses presentan una retención de peso 

más baja durante el periodo de 1 a 6 meses posterior al parto (p=0,04 y p=0,01 

respectivamente) en comparación a aquellas que amamantaron exclusivamente durante 1 – 3 

meses (19). Las madres que amamantaron exclusivamente hasta los 6 meses o más, 

retuvieron aproximadamente 0,45 Kg menos de peso a los 6 meses posparto que las que 

amamantaron exclusivamente hasta los 3 meses, sin embargo, las diferencias entre estos dos 

grupos no fueron estadísticamente significativas (p>0,05) (19). 

Finalmente, una cohorte prospectiva de 470 mujeres irlandesas no establece relación 

entre la LME y la retención de peso a los 4 meses post parto (p=0,13), inclusive el estudio 

revela que aquellas mujeres que amamantaron exclusivamente tuvieron un aumento en el 

porcentaje de grasa corporal a los 4 meses posparto en comparación con aquellas mujeres 

que utilizaban fórmula láctea (p=0,02) (62). Sin embargo, los autores refuerzan que existe 

evidencia necesaria para promover la LME y que estos resultados pueden ser causa del sesgo 

de memoria de las participantes, ya que fueron las mujeres quienes informaron sobre la 

duración de la lactancia materna y/o producto del tipo de recolección de datos de la muestra 

(por conveniencia). 
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IV. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Las gestantes adolescentes con lactancia materna exclusiva hasta los seis meses 

presentan menor retención de peso al año post parto (en comparación a aquellas que no 

amamantaron en forma exclusiva hasta los seis meses). 
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V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

i. Objetivo General 

Determinar la asociación entre la lactancia materna exclusiva y la retención de peso un año 

post parto en gestantes adolescentes atendidas en centros de salud familiar de Santiago de 

Chile, año 2010 - 2022. 

ii. Objetivos Específicos 

a) Describir la frecuencia de las características sociodemográficas, antropométricas y 

la retención de peso al año postparto (peso al año postparto - peso pregestacional o 

primer control de embarazo) de las gestantes adolescentes. 

 

b) Describir la distribución de lactancia materna exclusiva desde el nacimiento al 

sexto mes post parto y su prolongación hasta los dos años de vida. 

 

c) Describir posibles variables de ajuste del modelo de estudio tales como: paridad, 

patología obstétrica (diabetes gestacional, hiperémesis, síndrome hipertensivo del 

embarazo, hospitalización materna), hábitos de consumo de tabaco, alcohol y 

drogas durante la gestación, y necesidad de hospitalización del RN previo al alta 

hospitalaria. 

 

d) Evaluar la relación entre lactancia materna exclusiva al 6° mes post parto y la 

retención de peso un año post parto en gestantes adolescentes. 
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VI. MARCO METODOLÓGICO 

Este estudio fue anidado dentro del proyecto FONIS SA20I0112 “Propuesta de un 

nuevo estándar de evaluación nutricional en gestantes adolescentes” que fue realizado en el 

periodo 2021 - 2022. El que tiene como objetivo principal proponer un nuevo instrumento 

para evaluación nutricional en gestantes adolescentes. 

 

a. Diseño del estudio 

El diseño del estudio fue observacional, analítico, de cohorte retrospectiva. Se define 

observacional, porque las variables de estudio no fueron manipuladas. Analítico, debido a 

que su finalidad fue evaluar una presunta asociación entre un factor y un efecto, respuesta o 

resultado a través de una estimación de Riesgo Relativo (RR) (p. ej. La variable de exposición 

en el presente estudio corresponde a la lactancia materna exclusiva por seis meses y la de 

respuesta será la retención de peso un año post parto). Es un estudio retrospectivo de cohorte, 

dado que tanto la exposición como la enfermedad ya habían ocurrido cuando se llevó a cabo 

el estudio. Las variables de interés se registraron por medio de una encuesta telefónica a las 

participantes y desde los registros médicos de la agenda de salud de la mujer y de la ficha 

clínica, posterior a la aceptación del consentimiento informado por parte de la participante. 

 

b. Población de estudio 

 La población de estudio correspondió a todas aquellas gestantes adolescentes 

atendidas en centros de salud familiar, entre 2010 – 2022, en Santiago de Chile. El número 
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de participantes estimado en el proyecto FONIS SA0I112 fue de 743 casos de madres 

adolescentes (ver anexo n°1). Para efectos del presente trabajo de investigación, fueron 

consideradas todas aquellas gestantes adolescentes, con edades entre 10 y 19 años, que 

tuvieron sus controles de embarazo en algún centro de la salud de la comuna de Renca, 

Recoleta, La Florida, Puente Alto o en el Hospital clínico de la Universidad de Chile, que 

contaran con la información extraída de la agenda de salud de la mujer, de la ficha clínica y 

que fueron entrevistadas por las encuestadoras del estudio entre los años 2021 y 2022, por lo 

que la población de estudio quedó conformada con 726 casos de madres adolescentes que 

además debieron cumplir con los siguientes criterios de elegibilidad: 

c. Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión: Edad materna menor a 20+0 años al inicio de la gestación, embarazo 

único, ingreso al control prenatal hasta las 15 semanas de gestación, ausencia de patologías 

orgánicas crónicas (tales como: insuficiencia renal, cáncer, cardiopatías, entre otras 

patologías). 

 

Criterios de exclusión: Inasistencia a controles de embarazo (debe contar con al menos un 

control prenatal por trimestre de embarazo o peso pregestacional en reemplazo del peso del 

primer trimestre de la gestación). 

 

d. Variables de estudio (Anexo n°2) 

d.1) Variable dependiente (de respuesta): Retención de peso al año postparto (diferencia 

entre el peso reportado al año postparto y el peso pregestacional o inicial de la gestación 
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(19,23). Si esta diferencia fue positiva significa que las mujeres tuvieron un mayor peso que 

al inicio del embarazo, lo que se consideró como retención de peso postparto. La variable fue 

tratada en forma cualitativa, dicotómica (presenta o no presenta), donde tener un peso al año 

post parto mayor al peso del inicio del embarazo se consideró como retención de peso 

postparto. 

 

d.2) Variable predictora (de exposición): Duración de lactancia materna en meses. Se 

consideró la LME hasta los 6 meses postparto versus el grupo de participantes que nunca 

tuvo lactancia materna, que tuvo LM menor de 6 meses, o tuvo lactancia mixta (lactancia 

materna y fórmula). También fue descrita la frecuencia de lactancia materna extendida al año 

y los dos años post parto. 

 

d.3) Otras variables:  

i. Variables biosociodemográficas: edad al inicio del embarazo (en años y 

clasificada en 10 – 13 años, 14 – 16 años y 17 – 19 años), nacionalidad 

(chilena, extranjera), previsión (pertenecer a FONASA: Fondo Nacional de 

Salud del Estado de Chile, tipo A, B, C y D, que son las categorías a través de 

las cuales se clasifica a sus beneficiarios de acuerdo a su ingreso. Desde la A 

que corresponde a atención médica gratuita por poseer bajos ingresos 

económicos, a la sección D la cual corresponde a las personas con más altos 

ingresos; también se puede tener un seguro privado a través de Instituciones 

de Salud Previsional-ISAPRE o Fuerzas Armadas (FF.AA), o si no se ha 
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hecho la gestión administrativa, no tener seguro de salud), nivel educacional 

al embarazo (<8, 8-12 y >12 años de estudio), estado civil al embarazo 

(soltera, anulada, separada o divorciada/ conviviente con o sin acuerdo de 

unión civil/ casada), ocupación al embarazo (estudiante, trabajadora, 

estudiante y trabajadora, sin ocupación), Centro de Salud Familiar 

(CESFAM) donde fue atendido el embarazo (Alejandro del Rio, Bernardo 

Leighton, Cardenal Raúl Silva Henríquez, Karol Wojtyla, San Gerónimo, 

Villa O’Higgins, Santa Amalia, Vista Hermosa, Laurita Vicuña, Padre 

Villaseca, Patricio Hevia, Quinta Bella, Ramón Corvalán, Hernán Urzua, 

Huamachuco, Mafioletti, Renca, Hospital Clínico de la Universidad de Chile), 

se consideraron estos centros de salud familiar dado que las comunas a las que 

pertenecen, Renca, Puente Alto, Recoleta y La Florida, cuentan con una alta 

prevalencia de embarazos adolescentes (14,0%; 9,9%; 9,5% y 8,2% 

respectivamente) dentro de la región (13). 

 

ii. Variables antropométricas: talla pregestacional (en metros), peso 

pregestacional o al inicio de la gestación y al año postparto (en kilogramos). 

El peso pregestacional referido por la madre fue comparado con el peso al 

primer control registrado en la ficha clínica. Si la diferencia máxima entre 

ambos pesos fue de  3 kg conservamos el peso pregestacional referido por la 

madre. Si la diferencia fue mayor a  3 kilos, utilizamos el peso registrado en 

la ficha clínica. Se calculó el estado nutricional pregestacional y al año 

postparto según IMC = peso (kilos)/talla (mt2): enflaquecida (IMC<18,5) 
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normopeso (18,5 ≤ IMC ≤24,9); sobrepeso (25 ≤ IMC ≤ 29,9) obesidad (IMC 

≥30), ganancia de peso gestacional deficiente, adecuada, excesiva, clasificada 

según ganancia de peso recomendada por IOM 2009 (63). 

 

iii. Variables perinatales: paridad (primípara, multípara), presencia de patologías 

obstétricas clasificadas como dicotómica presenta o no: anemia, infección del 

tracto urinario, hiperémesis, diabetes gestacional, síndrome hipertensivo del 

embarazo, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI), 

factores de riesgo para el parto prematuro, colestasia intrahepática, 

enfermedad de salud mental durante la gestación (diagnóstico rescatado de la 

ficha clínica de la usuaria, los diagnósticos correspondieron a depresión y 

crisis de pánico), otra patología durante el embarazo, necesidad de 

hospitalización materna. Hábitos de consumo de tabaco (si/no), consumo de 

alcohol (si/no), consumo de drogas (si/no) y necesidad de hospitalización del 

RN previo al alta hospitalaria. 

 

e. Recolección de datos y análisis de información 

Se utilizó la base de datos del proyecto FONIS SA20I0112, la cual fue confeccionada 

a partir de información obtenida a través de una encuesta vía telefónica y directamente de la 

ficha clínica y agenda de salud de la mujer, previa aceptación de la participante de un 

consentimiento informado o un asentimiento informado en caso de ser menor de 18 años, 

entre los meses de junio del año 2021 a diciembre del año 2022. Posteriormente, se realizó 

rescate de aquellas gestantes que se encontraban en embarazo y se actualizó la información 
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de aquellas madres que tenían hijos e hijas menores de un año, hasta el mes de septiembre de 

2023. La calidad de los datos fue revisada de manera semanal por la coordinadora de terreno, 

mientras que el encargado informático recolectó los datos de los respectivos centros de salud 

de las participantes. 

Una vez recopilados los antecedentes, se construyó una base de datos, donde se 

identificaron aquellos datos perdidos y/o fuera de rangos. Las variables cualitativas fueron 

presentadas en frecuencia, porcentaje y números de casos, mientras que las variables 

cuantitativas fueron descritas en promedio, desviación estándar (DE). Para evaluar la 

asociación entre las variables cualitativas LME y retención de peso al año post parto se aplicó 

la prueba estadística de chi-cuadrado considerando un resultado estadísticamente 

significativo con p-value < 0,05. 

 

Para evaluar la fuerza de asociación entre las variables de resultado y exposición se 

utilizaron modelos de regresión log-binomial crudos y ajustados por variables 

sociodemográficas (edad, estado civil, nivel educacional, previsión, nacionalidad, 

CESFAM), antropométricas (ganancia de peso gestacional, estado nutricional 

pregestacional) y patologías/hábitos durante la gestación (diabetes gestacional, síndrome 

hipertensivo del embarazo, consumo de drogas, alcohol, hábito tabáquico). Así también, se 

aplicó como modelo de ajuste el modelo de regresión de Poisson modificado para estimar la 

medida del efecto entre las variables (64). Los resultados fueron expresados en Riesgo 

Relativo (RR) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95% (65). Todos los análisis 

estadísticos se realizaron mediante Stata v.18.0 (66). 
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f. Análisis epidemiológico 

Análisis entre la variable efecto, de exposición y de confusión. Para una mejor comprensión 

de la asociación entre la variable de efecto (retención de peso un año post parto) y las 

variables de exposición, se construyó un Grafo Acíclico Dirigido (GAD) (67). Este tipo de 

gráfico representa en forma visual las relaciones que existen entre las variables de interés, 

incluidas la exposición, el resultado y las posibles variables de confusión.  

La Figura n°1 muestra el GAD, identificándose a la derecha la retención de peso un año post 

parto (en azul) y en el centro la LME a los 6 meses de vida (verde). Como set mínimo de 

ajuste se identifican las variables de intervención: edad materna, nivel educacional, previsión, 

paridad, estado nutricional pregestacional, ganancia de peso durante la gestación y CESFAM, 

esta última variable se incluye producto de que las tasas de lactancia materna en madres 

adolescentes se ven favorecidas cuando existen intervenciones y profesionales de la salud 

que apoyan y educan en torno al proceso de lactancia (48,49). Centros de salud pertenecientes 

a la comuna de Puente Alto, como Alejandro del Rio, Bernardo Leighton, Cardenal Raúl 

Silva Henríquez, Karol Wojtyla, San Gerónimo, cuentan con un Programa de Atención a la 

Maternidad Adolescente (AMA) que contribuye al desarrollo biopsicosocial de embarazadas, 

madres y/o padres adolescentes a través de un acompañamiento individual y grupal de un 

grupo interdisciplinario (68). 
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Figura n°1. Grafo acíclico dirigido a factores asociados a la lactancia materna exclusiva 

al sexto mes de vida y la retención de peso post parto. 
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VII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Dentro de las limitaciones del presente proyecto se encuentran: 

a) La creación de la base de datos fue hecha a partir de la recolección de información 

aportada por la usuaria como también de la información recopilada a través de la ficha 

clínica y la agenda salud de la mujer. En esta situación puedo ocurrir algún sesgo de 

memoria por parte de la participante o que los profesionales clínicos hayan realizado 

registros incompletos en la consignación de datos en la ficha clínica. Para completar 

los datos faltantes se recurrió a las participantes a través de llamadas telefónicas y a 

una búsqueda minuciosa de la información desde la ficha clínica de la usuaria. 

 

b) Otra limitación correspondió a la dificultad en la comunicación por barrera idiomática 

con algunas usuarias, por ejemplo, mujeres haitianas, donde se tuvo que recurrir a 

una tercera persona para facilitar la comunicación. 

 

c) El dato de peso pregestacional y al año post parto es un dato referido por la usuaria 

por lo que pudo existir un sesgo de memoria por parte de la participante. Para 

disminuir este sesgo se recurrió al peso pregestacional escrito en ficha clínica y al 

peso referido por la madre en la encuesta, si la diferencia entre ambos pesos maternos 

registrados fue de +/- 3Kg, se utilizó el registro del peso referido por la madre, si la 

diferencia presentada era mayor se optó por hacer uso del peso registrado en la ficha 

clínica. En aquellos casos donde no hubo registro de peso en la ficha clínica previo a 

las 15 semanas de gestación se seleccionó el peso materno referido. 
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d) En el presente estudio no se consideró la variable de actividad física en el post parto 

previo a la recolección de datos. De acuerdo con la ENS 2016 – 2017, la variable de 

sedentarismo en la población de mujeres alcanza una prevalencia del 90% (9), sin 

embargo, la actividad física podría interferir con la retención de peso post parto. 

Tampoco se incluyó como variable de interés a las patologías mentales durante el 

embarazo y el puerperio, situación que pudo significar una menor prevalencia de 

lactancia materna en este grupo de gestantes, especialmente en aquellas madres que 

presentan depresión post parto (69). 
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VIII. ASPECTOS ÉTICOS 

Se solicitó la autorización al Comité de ética de Investigación en Seres Humanos de 

la Facultad de medicina de la Universidad de Chile contando con la aprobación del Proyecto: 

No 117-2023 (Anexo n°3). 

Por su parte el proyecto FONIS SA20I0112 “Propuesta de un nuevo estándar de 

evaluación nutricional en gestantes adolescentes”, éticamente contó con la autorización del 

comité de ética de Investigación en Seres Humanos de la Facultad de Medicina y el comité 

ético científico del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. 

Para la recolección de datos las encuestadoras del estudio aplicaron un 

consentimiento informado a aquellas participantes, mayores de 18 años, que cumplieron con 

los criterios de elegibilidad y que aceptaron participar del estudio. A aquellas participantes 

menores de 18 años se les invitó a participar a través un asentimiento informado, una vez que 

contaran con la autorización de uno de sus padres o tutor legal a través del consentimiento 

informado. 

Finalmente, como estudiante tesista e investigadora en el desarrollo del proyecto 

FONIS SA20I0112 contribuí a realizar labores de capacitación, coordinación y supervisión 

de todo el trabajo de terreno, específicamente del trabajo de las encuestadoras, además de 

participar de reuniones periódicas con el equipo de investigadores. También fui responsable 

de la gestión administrativa del registro de datos y la supervisión de la calidad de estos, 

además de confeccionar material para el trabajo de terreno como planillas, dípticos y manual 

de terreno. 
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IX. RESULTADOS 

IX.a. Descripción biosociodemográfica de la población 

En este estudio fueron incluidas un total de 726 adolescentes que fueron encuestadas 

vía telefónica y que se tuvo acceso a su ficha clínica de control. Con un rango de edad de 13 

a 19 años y un promedio de 17,7 (DE: 1,4) años. Siete participantes (0,96%) se encontraban 

en adolescencia temprana, es decir, su edad oscilaba entre los 10 y los 13 años. Mientras que 

aquellas madres adolescentes entre 17 y 19 años, en etapa de adolescente tardía, 

representaron el 78,2% (n=568) de la población de estudio. 

El 44,6% de las madres contaba con seguro de salud de FONASA A al momento del 

embarazo y el 22,7% de ellas atendió sus controles de embarazo en el CESFAM Alejandro 

del Río. Más de la mitad de las madres no tenía pareja, es decir, eran madres solteras, 

anuladas, separadas o divorciadas. Respecto a la ocupación el 57,2% de las gestantes eran 

estudiantes al momento del embarazo, el 16,5% no tenía ningún tipo de ocupación y se 

dedicada a quehaceres del hogar, el 16,1% trabajaba y el 10,2% de ellas trabajaba y estudiaba 

al momento de ocurrido el embarazo. La mayoría las madres presentaron entre 8 a 12 años 

de estudios (84,2%) (Tabla n°1). 

De acuerdo con los factores obstétricos y perinatales, 711 madres fueron primigestas 

(97,9%). Cerca de un tercio del total de la población de estudio presentó alguna enfermedad 

durante el embarazo, siendo las patologías más prevalentes durante la gestación: infección 

del tracto urinario (10,1%), síndrome hipertensivo del embarazo (6,6%), diabetes gestacional 

(5,0%) y anemia (3,9%). El 69,7% de las adolescentes tuvo un parto vía vaginal, mientas que 

los recién nacidos de pretérmino correspondieron al 8,3% del total de nacimientos. Respecto 



P á g i n a  | 33 

a la necesidad de hospitalización de la madre, el 19,2% de las madres adolescentes requirió 

hospitalización durante su embarazo y el 23,8% de los recién nacidos tuvo necesidad de 

hospitalización antes del alta hospitalaria. Respecto de hábitos nocivos durante el embarazo, 

el 13,2% fumaba, el 7,9% consumía alcohol y el 4,8% usó drogas (Tabla n°1). 

 

Tabla n°1: Características sociodemográficas, obstétricas y de salud de las gestantes 

adolescentes atendidas en centros de salud familiar, entre 2010 – 2022, en Santiago de 

Chile n=726 

Características sociodemográficas, obstétricas y de salud  n % 

Edad inicio embarazo   

10-13 años 7 0,96 

14-16 años 151 20,80 

17-19 años 568 78,24 

Nacionalidad   

Chilena 708 97,52 

Extranjera 18 2,48 

Previsión   

FONASA A 324 44,63 

FONASA B 210 28,93 

FONASA C 90 12,40 

FONASA D 69 9,50 

ISAPRE/FF.AA 11 1,52 

Sin previsión 22 3,03 

Estado civil   

Soltera/Anulada/separada/Divorciada 422 58,13 

Conviviente o pareja sin o con acuerdo de unión civil 289 39,81 

Casada 15 2,07 

Ocupación al embarazo   

Estudiante 415 57,16 

Trabajadora 117 16,12 

Estudiante y trabajadora 74 10,19 

Sin ocupación 120 16,53 

Nivel educacional   

<8 años 41 5,65 

8–12 años 611 84,16 

>12 años 74 10,19 

CESFAM   

Alejandro del Rio 165 22,73 

Bernardo Leighton 56 7,71 

Cardenal Raúl Silva Henríquez 77 10,61 

Karol Wojtyla 87 11,98 
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San Gerónimo 116 15,98 

Villa O’Higgins 1 0,14 

Santa Amalia 1 0,14 

Vista Hermosa 37 5,1 

Laurita Vicuña 50 6,89 

Padre Villaseca 97 13,15 

Patricio Hevia 2 0,28 

Quinta Bella 2 0,28 

Ramon Corvalán 1 0,14 

Bicentenario 15 2,07 

Hernán Urzua 2 0,28 

Huamachuco 4 0,55 

Mafioletti 1 0,14 

Hospital clínico de la Universidad de Chile 4 0,55 

Renca 8 1,10 

Factores obstétricos   
Paridad   
Primípara 711 97,93 

Multípara 15 2,07 

Tipo de parto   
Vaginal 506 69,70 

Cesárea 175 24,10 

Fórceps 45 6,20 

Enfermedad durante el embarazo   
Si 242 33,33 

Anemia 28 3,86 

Infección del tracto urinario 73 10,06 

Hiperémesis 4 0,53 

Diabetes gestacional 36 4,96 

Síndrome hipertensivo del embarazo 48 6,61 

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 4 0,55 

Factores de riesgo para parto prematuro 20 2,75 

Colestasia intrahepática 16 2,20 

Enfermedad de salud mental 4 0,55 

Otra patología durante el embarazo 47 6,47 

Prematurez   
Si 60 8,26 

No 666 91,74 

Hospitalización materna durante embarazo   
Si 139 19,15 

No 587 80,85 

Hospitalización Recién Nacido   
Si 173 23,83 

No 553 76,17 

Hábito tabáquico 96 13,22 

Hábito alcohólico 57 7,85 

Hábito de drogadicción 35 4,82 
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IX.b. Prevalencias de estado nutricional en los periodos pregestacional y un año post 

parto de las madres adolescentes 

La prevalencia del estado nutricional pregestacional de las madres se distribuyó de la 

siguiente manera: el 4,0% de las adolescentes presentó bajo peso, el 55,4% presentó 

normopeso; el 25,6% sobrepeso y el 15,0% presentó obesidad previa a la gestación. 

Al año post parto disminuyeron la prevalencia de bajo peso a 2,7%, y el normopeso a 40,6%. 

Por otro lado, el sobrepeso post parto aumentó a un 26,1% y la obesidad incrementó al doble 

(30,7%) (Figura n°2). 

 

Figura n°2: Prevalencia del Estado nutricional materno pregestacional y un año post 

parto de las gestantes adolescentes atendidas en centros de salud familiar, entre 2010 – 

2022, en Santiago de Chile N=726 
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Se consideró bajo peso IMC<18,5, normopeso 18,5 ≤ IMC < 25, sobrepeso 25 ≤ IMC <30, obesidad ≥30 

kg/m2 
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En relación con la retención de peso al año post parto, se les preguntó a las madres 

sobre su percepción. El 62,0% de ellas refirió haber quedado con un peso mayor al presentado 

al inicio del embarazo, el 18,0% refirió haber quedado con un peso menor y el 15,2% 

comentó haber quedado con el mismo peso con el que inició la gestación. Sin embargo, al 

revisar diferencia entre el peso materno un año post parto y el peso pregestacional registrado, 

esta revela que la prevalencia de retención de peso en el grupo de adolescentes al año post 

parto correspondió al 67,1% (n = 487). 

 

IX.c. Prevalencia de lactancia materna exclusiva a los 6 meses y lactancia materna 

extendida 

Se les preguntó a las madres por la prevalencia de lactancia materna exclusiva dentro 

de los primeros seis meses de vida de su hijo o hija. El 8,3% de ellas no había dado pecho en 

ningún momento y el 11,0% dio lactancia materna mixta, es decir, leche materna más algún 

sucedáneo al mismo tiempo. El 80,7% de los niños y niñas presenta LME al primer mes de 

vida, disminuyendo al 70,7% al tercer mes de vida y a un 55,9% al sexto mes de vida (Tabla 

n°2). Dentro de aquellas madres que continuaron dando pecho a sus hijos e hijas 

acompañando su dieta con la incorporación de otros alimentos, encontramos que el 53,6% de 

las madres dio pecho hasta el primer año de vida de su hijo/hija, porcentaje que disminuye al 

31,3% en aquellas madres que dieron pecho por dos años o más (Tabla n°2). 
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Tabla n°2: Prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva al primer mes de vida, tercer 

mes de vida y sexto mes de vida y lactancia materna extendida en gestantes adolescentes 

atendidas en centros de salud familiar, entre 2010 – 2022, en Santiago de Chile N=726 

Lactancia Materna Exclusiva n % 

No dio pecho 60 8,26 

Lactancia Materna Mixta 80 11,02 

Un mes 586 80,72 

Tres meses 513 70,66 

Seis meses 406 55,92 

Lactancia materna extendida n % 

Doce meses 388 53,55 

Dieciocho meses 297 40,90 

Veinticuatro meses o más 227 31,27 

 

IX.d. Asociación entre la retención de peso un año post parto y las variables 

sociodemográficas 

Respecto a la asociación entre la retención de peso un año post parto y las variables 

sociodemográficas, el pertenecer al seguro de salud FONASA A, B o C se comportó como 

un factor protector para la retención de peso un año post parto [RR = 0,82; IC 95%: 0,69 – 

0,98; RR = 0,73; IC 95%: 0,60 – 0,89 y RR = 0,66; IC 95%: 0,51 – 0,84, respectivamente] 

en relación a no tener un seguro de salud. El pertenecer a un Centro de Salud Familiar de la 

zona suroriente de Santiago, como lo son el CESFAM Alejandro del Río, Bernardo Leighton, 

Cardenal Raúl Silva Henríquez, Karol Wojtyla, San Gerónimo, Vista Hermosa, Laurita 

Vicuña y Padre Villaseca también resultó ser un factor protector para la retención de peso, 

así como también el pertenecer al CESFAM Bicentenario ubicado en la zona norte de la 

capital (Tabla n°3). 

Las gestantes que tuvieron entre 8 a 12 años [RR = 0,83; IC 95%: 0,70 – 0,97] y más 

a 12 años de estudios [RR = 0,79; IC 95%: 0,63 – 0,99] presentaron menor riesgo de presentar 
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retención de peso un año posterior al parto en comparación al grupo que tuvo menos de 8 

años de educación (Tabla n°3). 

 

Tabla n°3: Asociación entre variables sociodemográficas y la retención de peso un año 

post parto en gestantes adolescentes atendidas en centros de salud familiar, entre 2010 

– 2022, en Santiago de Chile N=726 

Características sociodemográficas, 

obstétricas y de salud  
n % RR (IC95% crudo) Valor p* 

Edad inicio embarazo       

10-13 años 7 0,96 ref  

14-16 años 151 20,80 0,87 (0,63 – 1,19) 0,371 

17-19 años 568 78,24 0,76 (0,56 – 1,03) 0,078 

Nacionalidad       

Chilena 708 97,52 1,35 (0,85 – 2,15) 0,205 

Extranjera 18 2,48 ref  

Previsión        

FONASA A 324 44,63 0,82 (0,69 – 0,98) 0,033* 

FONASA B 210 28,93 0,73 (0,60 – 0,89) 0,002* 

FONASA C 90 12,4 0,66 (0,51 – 0,84) 0,001* 

FONASA D 69 9,5 0,81 (0,64 – 1,01) 0,063 

ISAPRE/FF.AA 11 1,52 0,63 (0,36 – 1,11) 0,111 

No tiene  22 3,03 ref  

Estado civil        

Soltera/Anulada/separada/Divorciada 422 58,13 ref  

Conviviente o pareja sin o con acuerdo de 

unión civil 
289 39,81 1,01 (0,92 – 1,13) 0,730 

Casada 15 2,07 1,00 (0,70 – 1,44) 0,995 

Ocupación al embarazo       

Estudiante 415 57,16 1,01 (0,87 – 1,16) 0,904 

Trabajadora 117 16,12 0,90 (0,75 – 1,87) 0,275 

Estudiante y trabajadora 74 10,19 0,93 (0,75 – 1,15) 0,498 

Sin ocupación 120 16,53 ref  

CESFAM**       

Alejandro del Rio 165 22,73 0,65 (0,58 – 0,72) 0,000* 

Bernardo Leighton 56 7,71 0,68 (0,58 – 0,81) 0,000* 

Cardenal Raúl Silva Henríquez 77 10,61 0,65 (0,55 – 0,75) 0,000* 

Karol Wojtyla 87 11,98 0,65 (0,56 – 0,75) 0,000* 

San Gerónimo 116 15,98 0,65(0,57 – 0,74) 0,000* 

Vista Hermosa 37 5,1 0,67 (0,54 – 0,83) 0,000* 

Laurita Vicuña 50 6,89 0,61 (0,50 – 0,75) 0,000* 

Padre Villaseca 97 13,15 0,60 (0,52 – 0,70) 0,000* 

Bicentenario 15 2,07 0,45 (0,26 – 0,77) 0,003* 

Huamachuco 4 0,55 0,72 (0,41 – 1,26) 0,248 

Hospital clínico de la Universidad de Chile 4 0,55 0,72 (0,41 – 1,26) 0,248 
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Renca 8 1,1 ref  

Nivel educacional*       

< 8 años 41 5,65 ref  

8 – 12 años 611 84,16 0,83 (0,70 – 0,97) 0,021* 

>12 años  74 10,19 0,79 (0,63 – 0,99) 0,043* 

Factores obstétricos       

Paridad       

Primípara 711 97,93 0,84 (0,65 – 1,08) 0,171 

Multípara  15 2,07 ref  

Tipo de parto       

Vaginal  506 69,7 ref  

Cesárea 175 24,1 0,98 (0,87 – 1,10) 0,718 

Fórceps 45 6,2 0,92 (0,73 -1,16) 0,476 

Enfermedad durante el embarazo       

Si 242 33,33 1,04 (0,94 -1,17) 0,428 

Anemia 28 3,86 1,07 (0,84 – 1,36) 0,593 

Infección del tracto urinario 73 10,06 1,16 (1,01 – 1,33) 0,033* 

Hiperémesis 4 0.53 1,12 (0,63 – 1,97) 0,699 

Diabetes gestacional 36 4,96 0,99 (0,78 -1,26) 0,957 

Síndrome hipertensivo del embarazo 48 6,61 0,99 (0,81 – 1,22) 0,950 

Desprendimiento prematuro de placenta normo 

inserta 
4 0,55 0,74 (0,28 – 1,99) 0,555 

Factores de riesgo para parto prematuro 20 2,75 0,89 (0,62 – 1,28) 0,535 

Colestasia intrahepática 16 2,2 0,93 (0,63 – 1,36) 0,712 

Enfermedad de salud mental 4 0,55 0,74 (0,28 – 1,99) 0,555 

Otra patología durante el embarazo 47 6,47 0,91 (0,73 – 1,15) 0,450 

Prematurez       

Si 60 8,26 0,91 (0,74 – 1,12) 0,385 

No 666 91,74 ref  

Hospitalización materna durante embarazo       

Si 139 19,15 1,04 (0,91 – 1,18) 0,571 

No 587 80,85 ref  

Hospitalización Recién Nacido       

Si 173 23,83 1,08 (0,97 – 1,22) 0,167 

No 553 76,17 ref  

Hábito tabáquico 96 13,22 0,98 (0,84 – 1,14) 0,749 

Hábito alcohólico 57 7,85 0,96 (0,79 – 1,18) 0,725 

Hábito de drogadicción 35 4,82 0,93 (0,72 – 1,21) 0,607 
RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalo de confianza; p: p-valor; ref: valor dejado como referencia 

*Nivel de significancia p<0,05 
**En la variable CESFAM se omitió el CESFAM Villa O’Higgins, Santa Amalia, Ramón Corvalán, y Mafioletti por 

presentar solo una observación en cada categoría y el CESFAM Quinta Bella, Patricio Hevia y Hernán Urzúa por presentar 

solo dos observaciones. 
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IX.e. Asociación entre el estado nutricional pregestacional, el estado nutricional un año 

post parto, la ganancia gestacional y la retención de peso al año en gestantes 

adolescentes 

En este estudio ningún estado nutricional pregestacional se asoció con la retención de 

peso un año post parto. Las mujeres que presentaron una ganancia de peso deficiente durante 

la gestación, según las recomendaciones IOM 2009, tuvieron 0,79 veces el riesgo de 

presentar retención de peso posterior al parto en comparación al grupo de madres que tuvo 

una ganancia de peso adecuada. Las adolescentes que presentaron una mayor ganancia de 

peso durante la gestación tuvieron 1,13 veces el riesgo de presentar retención de peso al año 

post parto en comparación a aquellas con una ganancia de peso adecuada (Tabla n°4). 

 

Tabla n°4: Asociación entre el estado nutricional pregestacional, la ganancia 

gestacional y la retención de peso al año en gestantes adolescentes atendidas en centros 

de salud familiar, entre 2010 – 2022, en Santiago de Chile N=726 

Estado Nutricional Pregestacional 

 N % RR (IC95% crudo) Valor p* 

Bajo peso 29 3,99 1,11 (0,90 – 1,38) 0,331 

Normopeso 402 55,37 Ref  

Sobrepeso 186 25,62 1,00 (0,89 – 1,13) 0,977 

Obesidad 109 15,01 0,86 (0,73 – 1,02) 0,087 

Ganancia de peso gestacional según recomendaciones IOM 2009 

Deficiente 179 26,40 0,79 (0,67 – 0,93) 0,005* 

Adecuado 208 30,68 Ref  

Excesivo 291 42,92 1,13 (1,01 – 1,27) 0,034* 

RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalo de confianza; p: p-valor; ref: valor dejado como referencia 

*Nivel de significancia p<0,05 
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IX.f. Asociación entre Lactancia Materna Exclusiva y la retención de peso un año post 

parto  

Las adolescentes que mantuvieron la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes 

post parto presentaron menor riesgo de retención de peso un año posterior al nacimiento de 

su hijo/hija [RR = 0,83; IC 95%: 0,75 – 0,93] en comparación al grupo que no dio LME. No 

hubo asociación estadísticamente significativa entre el grupo de madres que lactó en forma 

extendida hasta los doce meses de vida de sus hijos/hijas. (Tabla n°5). 

 

Tabla n°5: Asociación entre Lactancia Materna Exclusiva y la retención de peso un año 

post parto en gestantes adolescentes atendidas en centros de salud familiar, entre 2010 

– 2022, en Santiago de Chile N=726 

Lactancia materna 

exclusiva 
n % RR (IC95% crudo) Valor p* 

No dio lactancia 37 5,1% ref  

Un mes 46 6,34 1,07 (0,86 – 1,32) 0,554 

Tres meses 44 6,06 1,08 (0,88 – 1,34) 0,456 

Seis meses 406 55,92 0,83 (0,75 – 0,93) 0,001* 

Lactancia Materna Mixta 80 11,02 0,95 (0,77 – 1,18) 0,663 

Lactancia materna 

extendida 

    

No dio lactancia materna 

extendida 
338 46,45 ref  

Doce meses 388 53,55 0,87 (0,70 – 1,07) 0,179 
RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalo de confianza; p: p-valor; ref: valor dejado como referencia 

*Nivel de significancia p<0,05 

 

En la Tabla n°6 se presenta la asociación entre la retención de peso un año postparto, 

la lactancia materna exclusiva a los seis meses de edad del recién nacido, los factores 

sociodemográficos y la ganancia de peso gestacional en las cuales los modelos crudos 
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encontraron una asociación significativa. Se desarrollaron tres modelos de ajuste utilizando 

el modelo de regresión de Poisson modificado para estimar la medida del efecto entre las 

variables. i. Modelo A ajustado por variables sociodemográficas, ii. Modelo B ajustado por 

ganancia de peso gestacional, iii. Modelo C ajustado por variables sociodemográficas y 

ganancia de peso gestacional. 

El modelo A, ajustado por variables sociodemográficas, muestra que la lactancia 

materna exclusiva hasta el sexto mes de vida fue un factor protector para la retención de peso 

un año post parto, asociación que fue estadísticamente significativa [RRa = 0,84; IC 95%: 

0,76 – 0,93]. Respecto a la previsión, ser FONASA A, FONASA B o FONASA C 

continuaron comportándose como factores protectores para la retención de peso un año post 

parto [RRa = 0,81; IC 95%: 0,67 – 0,98; RRa = 0,74, IC 95%: 0,60 – 0,91 y RRa = 0,65; IC 

95%: 0,50 – 0,85; respectivamente] en comparación al grupo que no presentó ningún seguro 

de salud. Mientras que las variables nivel educacional y CESFAM no presentaron ningún 

tipo de asociación al ser incluidas en el modelo. 

Al aplicar el Modelo B, ajustado por la ganancia de peso gestacional, la lactancia 

materna exclusiva al sexto mes de vida continúo comportándose como un factor protector 

para la retención de peso un año post parto [RRb = 0,85; IC 95%: 0,77 – 0,95]. El déficit de 

ganancia de peso durante la gestación también se comportó como un factor protector en este 

modelo [RRb = 0,77; IC 95%: 0,65 – 0,91], mientras que la ganancia de peso excesiva 

durante la gestación se comportó como un factor de riesgo para la retención de peso un año 

post parto a comparación al grupo de gestantes que tuvo una ganancia de peso adecuada [RRb 

= 1,13; IC 95%: 1,03 – 1,26]. 
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En el Modelo C, ajustado por los factores sociodemográficos y la ganancia de peso 

gestacional, la lactancia materna exclusiva continúa comportándose como factor protector 

para la retención de peso un año post parto [RRc = 0,86; IC 95%: 0,78 – 0,96]. Pertenecer a 

FONASA B [RRc = 0,79; IC 95%: 0,52 – 0,88] y FONASA C [RRc = 0,68; IC 95%: 0,52 – 

0,88] se mantienen como factores protectores, así como también lo hizo la deficiente 

ganancia de peso durante la gestación [RRc = 0,76, IC 95%: 0,64 – 0,90]. La ganancia de 

peso excesiva durante la gestación no presentó asociación estadística en este modelo de ajuste 

(p = 0,72). 

 

Tabla n°6. Asociación entre la retención de peso un año postparto, la lactancia materna 

exclusiva a los seis meses de edad del recién nacido, factores sociodemográficos y ganancia de 

peso gestacional. N=726. 

Variables 
RRcrudo 

(IC95%) 

Valor 

p 

RRa* 

(IC95%) 
Valor 

p 
RRb* 

(IC95%) 
Valor 

p 
RRc* 

(IC95%) 
Valor 

p 

Lactancia 

Materna 

Exclusiva 

Con LME 
0,83 

(0,75 – 0,93) 
0,001 

0,84 

(0,76 – 0,93) 
0,001 

0,85 

(0,77 – 0,95) 
0,003 

0,86 

(0,78 – 0,96) 
0,005 

Sin LME ref  ref  ref  ref  

Previsión 

FONASA A 
  0,81 

(0,67 – 0,98) 
0,037   0,85 

(0,70 – 1,02) 
0,088 

FONASA B 
  0,74 

(0,60 – 0,91) 
0,004   0,79 

(0,52 – 0,88) 
0,024 

FONASA C 
  0,65 

(0,50 – 0,85) 
0,002   0,68 

(0,52 – 0,88) 
0,004 

FONASA D 
  0,81 

(0,63 – 1,03)) 
0,087   0,84 

(0,66 – 1,07) 
0,176 

ISAPRE / 

FF.AA 

  0,65 

(0,37 – 1,16) 
0,147   0,66 

(0,36 – 1,21) 
0,184 

SIN 

SEGURO 

  
ref    ref  

Nivel 

Educacional 

< 8 años   ref    ref  

8 – 12 años 
  0,87 

(0,74 -1,03) 
0,106   

0,90 

(0,77 – 1,04) 
0,161 

>12 años 
  0,87 

(0,69 – 1,09) 
0,236   

0,92 
(0,74 – 1,15) 

0,476 

CESFAM 

Alejandro 
del Rio 

  0,93 
(0,72 – 1,19) 

0,543   
0,86 

(0,66 – 1,11) 
0,254 

Bernardo 
Leighton 

  0,97 
(0,74 – 1,28) 

0,855   
0,90 

(0,67 – 1,21) 
0,490 

Cardenal 
Raúl Silva 

Henríquez 

  
0,91 

(0,69 – 1,19) 
0,487   

0,82 

(0,61 – 1,09) 
0,172 
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Karol 

Wojtyla 

  0,93 

(0,71 – 1,21) 
0,586   

0,86 

(0,65 – 1,14) 
0,294 

San 

Gerónimo 

  0,90 

(0,70 – 1,17) 
0,434   

0,84 

(0,63 – 1,09) 
0,195 

Vista 

Hermosa 

  0,92 

(0,71 - 1,21) 
0,595   

0,95 

(0,70 – 1,31) 
0,765 

Laurita 

Vicuña 

  0,87 

(0,64 – 1,18) 
0,364   

0,85 

(0,62 – 1,17) 
0,312 

Padre 

Villaseca 

  0,90 

(0,68 – 1,18) 
0,443   

0,86 

(0,65 – 1,14) 
0,292 

Bicentenario 
  0,60 

(0,33 – 1,07) 
0,085   

0,67 

(0,38 – 1,18) 
0,164 

Renca   ref    ref  

Ganancia 

de peso 

gestacional 

Déficit 
    0,77 

(0,65 – 0,91) 
0,003 

0,76 

(0,64 – 0,90) 
0,002 

Adecuado     ref  ref  

Excesiva 
    1,13 

(1,03 – 1,26) 
0,043 

1,11 

(0,99 – 1,24) 
0,072 

ORa= modelo ajustado por variables biosociodemográficas: previsión, nivel educacional, CESFAM (Centro de Salud Familiar) 

ORb=modelo ajustado por la variable ganancia de peso gestacional 
ORc= modelo ajustado por variables biosociodemográficas y ganancia de peso gestacional 

*Para la estimación del riesgo relativo, se utilizó el modelo de regresión de Poisson modificado. 
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X. DISCUSIÓN 

En este estudio el 67,1% de las madres que tuvieron un embarazo durante su adolescencia 

presentaron un peso mayor al año post parto en comparación a su peso previo, cifra menor a 

la reportada por Endres y cols. donde el 75% de las madres presentó mayor peso al año post 

parto (59). La prevalencia de lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes de vida del recién 

nacido fue de 55,9%. Esta frecuencia de LME cumple la meta de la OMS, de alcanzar al 

menos el 50% de niños y niñas amamantados exclusivamente (35). Además, esta cifra es 

mayor a la reportada por la UNICEF el 2022, donde a nivel mundial el 48% de los niños y 

niñas fueron alimentados en forma exclusiva durante sus primeros seis meses de vida (37), y 

también mayor al 43% de prevalencia de LME reportada para la región de América Latina y 

el caribe (37). Sin embargo, el resultado es menor al reportado en Chile el año 2020, donde 

la prevalencia de LME alcanzó el 60,2% en el total de embarazadas (40). Estudios muestran 

que las madres adolescentes amamantan menos y por periodos más cortos en comparación 

con las madres adultas (39,48), sin embargo, la tasas de LME al sexto mes en madres 

adolescentes se ven favorecidas cuando existen intervenciones educativas dirigidas 

específicamente a ello, a través de apoyo de sus redes sociales o profesionales (48,49). Chile 

cuenta con diversas iniciativas al respecto (70,71), pero probablemente las adolescentes no 

sean usuarias habituales de estos programas.  

La OMS recomienda la extensión de la lactancia materna hasta los dos años de vida del 

niño/niña (35). En este estudio la prevalencia de lactancia materna alcanzó el 53,6% al año 

post parto y el 31,3% a los dos años. Prevalencias que son mayores a las reportadas en el 

REM–2020, donde el 13,8% presentó extensión de la lactancia materna el primer año de vida, 
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disminuyendo a 8,5% al segundo año (40), no siendo posible estratificar estos resultados por 

grupos etarios. 

La lactancia materna exclusiva hasta el 6° mes de vida se comportó como factor protector 

tanto en el modelo crudo [RR = 0,83; IC 95%: 0,75-0,93] como al ajustar por variables 

sociodemográficas y la ganancia de peso gestacional (Modelo C) [RR = 0,86; IC 95%: 0,78-

0.96]. Este resultado es comparable a un estudio de cohorte realizado en mujeres adultas 

(promedio de edad de 29 años  5,3 años) en Estados Unidos que también mostró que la 

LME hasta el 6° mes de vida reduce el riesgo de retener peso al año post parto [OR = 0,54; 

IC 95%: 0,34 – 0,85] en relación a lactar por 2-3 meses ó 4-5 meses [OR = 1,23; IC 95%: 

0,69 – 2,19; OR = 0,86; IC 95%: 0,59 – 1,24] (21), y con un estudio realizado en Brasil, 

también en mujeres adultas, en el cual hubo una asociación negativa entre la duración de la 

lactancia materna y la retención de peso postparto (p=0,004) (56). Por otro lado, el resultado 

fue distinto de estudios que no mostraron asociación entre LME y retención de peso (61,62) 

y estudios, como el de Mullaney y cols, que mostraron asociación entre la LME y aumento 

de la retención de peso posparto (62), cabe destacar que el estudio realizado por los autores 

utilizó como criterio de exclusión el tener una edad menor a 18 años, además ellos refuerzan 

que estos resultados pueden ser causa del sesgo de memoria de las participantes y/o producto 

del tipo de recolección de datos por el cual se seleccionó la muestra. 

Al evaluar la asociación entre variables sociodemográficas, obstétricas, 

antropométricas y la retención de peso postparto en modelos crudos, se encontró que eran 

factores protectores de la retención de peso al año postparto, el contar con un seguro de salud 

pertenecientes a los tramos de personas de mayor vulnerabilidad (FONASA A, B, C), tener 

más de 8 años de educación y ganar menos peso gestacional. Por otro lado, el único factor de 
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riesgo fue la ganancia excesiva de peso gestacional, resultado comparable a una cohorte de 

madres españolas adultas, con una edad promedio de 30,8  4,3 años en la cual se demostró 

que mayor ganancia de peso durante el embarazo se asoció a una mayor retención de peso 

durante el postparto (18). Las madres que controlaron su embarazo en el CESFAM Alejandro 

del Rio, Bernardo Leighton, Cardenal Raúl Silva Enríquez, entre otros centros de salud, 

también presentaron una menor retención de peso al año post parto, esto se explica ya que en 

estos centros de atención primaria se favorece el amamantamiento, existen programas de 

apoyo social y cultural que permiten, entre otras cosas, la mantención de la LME hasta los 

seis meses de vida (48–50), lo que finalmente se correlaciona con una menor retención de 

peso. 

Diferentes estudios en mujeres adultas han reportado que, a mayor nivel educacional, 

menor es la retención de peso a los 12 meses post parto (21,59). Análogamente, el presente 

trabajo revela que aquellas madres que tuvieron entre 8 - 12 años de educación o más de 12 

años también presentaron una menor retención de peso al año post parto [RR = 0,83; IC 95%: 

0,70-0,97; RR = 0,79; IC 95%: 0,63-0,99], respectivamente, en comparación a aquellas que 

estudiaron menos de 8 años, aunque en modelos ajustados por ganancia de peso gestacional 

y variables socioeconómicas se pierde esta asociación. En esta misma línea, el 84,2% de las 

adolescentes presentó entre 8 a 12 años de estudios al momento del embarazo y el 10,19% se 

encontraba en niveles superiores de educación. Estos resultados son mejores que los 

reportados en Colombia en dónde sólo un tercio de las madres adolescentes culminó el nivel 

escolar de secundaria y una ínfima porción avanzó hacia niveles superiores de escolaridad 

(10), probablemente las diferencias se explican por el programa de Apoyo a la Retención 
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Escolar de Madres, Padres y Embarazadas Adolescentes en Chile que permite garantizar los 

12 años de escolaridad obligatoria (30).  

El nivel educacional es usado en muchos estudios como proxy de nivel 

socioeconómico, pero el presente estudio contó con datos del tipo de seguro de salud y según 

esto, la mayoría de las madres pertenecían a estratos socioeconómicos medios-bajos (85%), 

distribuidos en el 44,6% perteneciente a FONASA A, el 28,9% a FONASA B y el 12,4% a 

FONASA C. Los datos anteriores en su conjunto coinciden con los datos entregados por la 

Encuesta Casen el año 2017, la cual reveló que la mayoría de las mujeres que tuvieron un 

embarazo durante la adolescencia pertenecieron a los quintiles de la población más 

vulnerables 84% (31,4% al primer quintil, el 27,3% al segundo quintil y el 25,2% en el tercer 

quintil (31). Probablemente la variable seguro de salud es más representativa del nivel 

socioeconómico que el nivel educacional de las madres, por tratarse sólo de madres 

adolescentes.  

La ganancia de peso excesiva durante la gestación en este estudio fue de 42,9%, 

superior al 36,4% reportado por Ramón-Arbués y cols, en España el año 2017, en una cohorte 

longitudinal, en la cual, al igual que en este estudio, se evaluó la ganancia de peso según 

criterio OMS (18). Esta ganancia excesiva de peso gestacional resultó ser un factor de riesgo 

para la retención de peso post parto [RR = 1,13; IC 95%: 1,01-1,27], autores señalan que los 

grupos que no siguen las recomendaciones de IOM 2009, tienen a retener mayor peso post 

parto (18,56). Sin embargo, al ajustar la ganancia de peso excesiva por variables 

sociodemográficas y ganancia de peso durante la gestación se pierde la asociación [RR = 

1,11; IC 95%: 0,99-1,24], lo que no coincidente con cohorte de mujeres españolas adultas, 

en el cual la asociación se mantiene (p<0,01) (18).  
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Por otra parte, el incremento de peso por debajo de las recomendaciones establecidas 

durante la gestación se comportó como factor protector para la retención de peso un año 

posterior al parto [RRc = 0,76; IC 95%: 0,64 – 0,90] (p=0,002). Este último resultado llama 

profundamente la atención debido a que no es posible recomendar a las gestantes que suban 

por debajo de lo recomendado para evitar la retención de peso postparto por el riesgo de 

aumentar el nacimiento de niños pequeños para la edad gestacional, con peso insuficiente o 

bajo peso de nacimiento (72). Una posible explicación podría ser que en Chile la evaluación 

del estado nutricional se realiza con el estándar MINSAL el cual fue validado en población 

adulta sin una muestra representativa de la población menor de 20 años (73). De hecho, datos 

preliminares del proyecto FONIS, en el cual se inserta este estudio, muestran que en 

comparación al estándar de la OMS-2007 (74) para adolescentes no embarazadas, al inicio 

de la gestación, el estándar MINSAL sobreestimaría el bajo peso materno y subestimaría la 

malnutrición por exceso, lo que se traduce en recomendaciones de ganancia de peso 

gestacional mayores de las necesarias (datos no publicados). 

Por otro lado, la mayor incidencia de embarazo adolescente en este estudio se 

encuentra en aquellas madres que cursan la adolescencia media y la adolescencia tardía 

(97,1%), es decir, sus edades oscilan entre los 15 a los 19 años, lo que es concordante con su 

incidencia a nivel nacional (97,8%) (29). Respecto al estado civil, el 58,1% de las 

adolescentes eran madres solteras, porcentaje mayor al reportado en el documento técnico de 

embarazo adolescente del Instituto Nacional de Juventud (INJUV) el año 2019 (30), el cual 

describió que el 48% de las y los jóvenes madres y/o padres adolescentes se encontraba sin 

pareja.  
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Entre las variables que no presentaron ninguna asociación con la retención de peso 

postparto se encuentra la edad al momento de la concepción, probablemente porque al 

tratarse sólo de gestantes adolescentes la muestra es homogénea en cuanto a la edad. El estado 

civil tampoco se asoció a la retención de peso postparto a diferencia de otros estudios que si 

muestran una asociación significativa entre la retención de peso y el estado marital (p<0,001) 

(59). Tampoco se encontró asociación entre el estado nutricional pregestacional y la retención 

de peso postparto a diferencia de otros estudios realizados en mujeres adultas que muestran 

que una mayor ganancia de peso durante el embarazo se asocia a una mayor retención de 

peso durante el post parto (18), situación que se agudiza si la gestante inicia su embarazo con 

un IMC elevado (56). 

La prevalencia de normopeso pregestacional fue de 55,4%, mayor a la reportada en 

el último el informe de Vigilancia del Estado Nutricional de la población bajo control y de la 

lactancia materna en el sistema público de salud de Chile (2021), donde las gestantes menores 

de 20 años presentaron una prevalencia de normopeso de 43,3% (55). La prevalencia de 

exceso de peso pregestacional de las adolescentes en este estudio fue del 40,6% (25,6% de 

sobrepeso y 15,0% de obesidad) cifra por debajo a la reportada en este último informe de 

Vigilancia del Estado Nutricional, donde el exceso de peso por mal nutrición de las gestantes 

adolescentes alcanzó el 49,5% (28,88% de sobrepeso y 20,6% de obesidad) (55), y cifra 

mucho menor a la reportada en la ENS 2016 -2017 donde el 74,8% de las mujeres no 

embarazadas presentó mal nutrición por exceso (36,4% de sobrepeso y 38,4% de obesidad) 

(9). 

Con respecto a la evolución del estado nutricional de las adolescentes de este estudio, 

el sobrepeso subió medio punto porcentual, desde 25,6% a un 26,1% y la obesidad desde un 
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15,0% a un 30,7% en el grupo de adolescentes. Este aumento de la malnutrición por exceso 

se explicaría porque aquellas gestantes que inician su embarazo con un IMC elevado tienden 

a ganar más peso durante la gestación, y por consecuencia tienden a retener más peso a los 

seis meses post parto, al año y a los dos años post parto (18,56,59).  

Dentro de las principales limitaciones de este estudio, la principal es la posible 

aparición de sesgo de información derivado de la utilización del autorreporte del peso 

pregestacional y postparto, pero otros estudios realizados por Ramón-Arbués y cols. (18) 

también utilizan este tipo de reporte para el análisis de sus datos y otros autores han reportado 

una alta correlación entre el peso medido y el reportado, con diferencias de medición menores 

de 1 kg (75). En Chile existe la meta alcanzar el peso pregestacional al 8° mes postparto (73), 

actividad que es necesario reemplazar por una estrategia más efectiva ya que existe una baja 

adherencia a esta actividad. Proponemos desarrollar un protocolo de atención sistemático de 

mujeres durante todo el primer año postparto aprovechando la asistencia de la madre a los 

controles sano del niño/a de manera de estimular la recuperación del peso pregestacional o 

mejor aún que la madre alcance un estado nutricional normal. 

Otra limitación del estudio es que tuvimos un bajo número de participantes menores 

de 14 años (n = 7), lo cual es un buen indicador, dado que refleja el impacto positivo que han 

tenido los programas de salud sexual y reproductiva para prevenir el embarazo adolescente 

en edades tempranas, pero limita la información en ese grupo etario. Chile ha replicado las 

recomendaciones de la OMS para disminuir la fecundidad en adolescentes, disponiendo de 

servicios especiales para este grupo de jóvenes, reforzando la educación en salud sexual, 

favoreciendo acceso a métodos anticonceptivos, incluida la anticoncepción de emergencia y 

permitiendo el acceso al aborto en tres causales (76,77). El embarazo adolescente es un 
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indicador de vulnerabilidad sobre todo en el grupo menor de 14 años. Los embarazos bajo 

esta edad son producto de abusos y violaciones, por lo que su disminución estaría asociada a 

la disminución de estos delitos sexuales o al acceso a la interrupción voluntaria del embarazo 

por la tercera causal, estudios recientes no han podido establecer dicha causalidad como 

efecto de aplicación de la ley (78). 

Por último, este proyecto fue adjudicado el año de la pandemia (2020) por lo que fue 

necesario adaptar la metodología a entrevistas telefónicas y de cohorte retrospectiva. Entre 

las fortalezas podemos mencionar el tamaño de muestra sobre 700 adolescentes reclutadas y 

que las encuestas fueron realizadas por personal muy capacitado. Por otro lado, contamos 

con un alto apoyo de los CESFAM incluidos, además estos centros de atención primaria 

seleccionados, específicamente los CESFAM de Puente Alto, cuentan con un sistema de 

registro de datos computarizados (sistema OMI en Puente Alto), en el cual se encuentra el 

registro de todas las variables de estos periodos contemplados en este estudio, siendo la 

calidad de los datos es el punto crítico para este tipo de diseño. 

Como desafío es necesario seguir trabajando en políticas para disminuir el embarazo 

adolescente y cuando éste se produce apoyar a esas mujeres en su cuidado y el de su hijo/a 

tanto en alimentación y nutrición, lo que irá en beneficio del binomio madre hijo/a y también 

pensando en la salud de esa mujer y posibles futuros nuevos embarazos. Al mismo tiempo es 

necesario investigar si la evaluación nutricional y las recomendaciones alimentarias y de 

incremento de peso gestacional, basadas en estudios realizados en mujeres adultas es 

adecuada para gestantes adolescentes.  
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XI. CONCLUSIÓN 

La lactancia materna se asoció como factor protector a la retención de peso un año 

post parto inclusive al ajustar por variables sociodemográficas y la ganancia de peso 

gestacional. 

En aquellas gestantes dónde no fue posible prevenir el embarazo adolescente se 

recomienda generar intervenciones comunitarias de manera de aumentar la prevalencia de 

lactancia materna hasta el 6° mes postparto y la recuperación del peso pregestacional. Al 

mismo tiempo es importante generar políticas y fortalecer programas que permitan el inicio 

precoz de la lactancia materna y la mantención de esta en el tiempo, especialmente en el 

grupo de gestantes adolescentes. Será necesario evaluar la forma de calificar el estado 

nutricional y las recomendaciones alimentario-nutricionales de las embarazadas menores de 

20 años. 
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XIII. ANEXOS 

XIII.a. Anexo n°1. Cálculo de tamaño muestral para el Proyecto FONIS SA20I0112 

El Tamaño de muestra para el estudio “Propuesta de un nuevo estándar de evaluación 

nutricional en gestantes adolescentes”, fue calculado a partir de los siguientes supuestos: 

Diseño Estudio: observacional, analítico retrospectivo. Se eligió este diseño debido a que 

esto permitía obtener el número necesario de participantes para cumplir con los objetivos del 

estudio con los recursos económicos disponibles en el plazo de 30 meses, bajo el contexto de 

crisis social y de salud (pandemia COVID-19) que atravesaba Chile en ese momento. La 

unidad de análisis correspondía a madres que se embarazaron en la adolescencia (edad ≤ 19 

años) en los CESFAM de Puente Alto. Chile, es ejemplo a nivel mundial por la atención 

profesional durante los periodos de embarazo, parto y controles del niño, contando con un 

sistema de registro de datos computarizados (sistema OMI en Puente Alto), en el cual se 

registran todas las variables de estos periodos contempladas en este estudio, siendo la calidad 

de los datos es el punto crítico para este tipo de diseño. 

Población: madres que se hayan embarazado durante la adolescencia y hayan completado sus 

controles prenatales en los CESFAM de la comuna de Puente Alto en el periodo 2010-2022. 

El cálculo del tamaño de muestra se basó en las prevalencias estimadas del estado 

nutricional de las gestantes menores de 20 años que están bajo control en el sistema público 

de salud el año 2016. Según dichos datos, el 9,9% de las gestantes están bajo peso, un 45,6% 

es normal, un 26,4% presenta sobrepeso y un 18,1% es obesa. Es decir, dado que la población 

para la cual se construirán nuevos puntos de corte está clasificada en 4 categorías excluyentes, 
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el cálculo del tamaño muestral se basó en una estimación simultánea de estas categorías a 

partir de una población con distribución multinomial. El tamaño estimado se basa en la 

fórmula 𝑛 = 𝐵𝞟i(1-𝞟i)/bi, donde B es el percentil 100x (⟨/k) superior de la distribución chi-

cuadrado con 1 grado de libertad, (⟨ es el nivel de significación y k es el número de 

categorías), 𝞟; es la iésima prevalencia y bi; es el nivel de precisión deseado. Reemplazando 

en la fórmula anterior para (=0,05, k=4, se obtiene que B = considerando П2 = 45,6 la 

prevalencia más alta y la precisión b1 = 0,05, el tamaño estimado es 619. Si se asume una 

tasa de pérdida del 20% el número mínimo de gestantes es aproximadamente 743. 

 

Diagrama de población de estudio, basado en el proyecto FONIS SA20I0112 

 

 

Tamaño de muestra estimado FONIS 
SA20I0112

(743 madres adolescentes)

Madres adolescentes reclutadas 
(753)

Madres adolescentes para establecer 
asociación entre LME y Retención de 

peso un año post parto (726)

Se excluyen aquellos embarazos de 

adolescentes no entrevistados 
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XIII.b. Anexo n° 2. Tipo de variables incluidas en el diseño y su 

operacionalización 

Variable Tipo/Escala Operalización 

Variable dependiente (de respuesta) 

Retención de peso al año post 

parto 

Cualitativa/dicotómica Peso al año postparto - peso 

pregestacional o primer 

control de embarazo). Tener 

un peso mayor al peso al inicio 

del embarazo se considerará 

como retención de peso 

postparto. 

Sí presenta retención de 

peso/No presenta retención de 

peso 

Variable predictora (de exposición) 

LME Cualitativa/ordinal Sin Lactancia 

Materna/Lactancia Materna 

Mixta/LME por un mes/LME 

por dos meses/ LME por tres 

meses/LME por cuatro 

meses/LME por cinco 

meses/LME por seis meses 
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Prolongación de LM  LM por siete meses/LM por 

ocho meses/ LM por nueve 

meses/ LM por diez meses/ 

LM por once meses/ LM por 

doce meses/ LM por 

veinticuatro meses/ Sin 

prolongación de la LM 

Variables 

sociodemográficas 

  

Edad al embarazo Cuantitativa/discreta En años 

Cualitativa/nominal 10 – 13 años/ 14 – 16 años/ 17 

– 19 años 

Nacionalidad Cualitativa/dicotómica Chilena / Extranjera 

Previsión Cualitativa/nominal FONASA A / FONASA B / 

FONASA C / FONASA D / 

ISAPRE -FF.AA / No tiene 

Nivel educacional al 

momento del parto 

Cualitativa/ordinal < 8 años 

8 – 12 años 

>12 años 

Estado civil durante el 

embarazo 

Cualitativa/nominal Soltera o anulada (disolución 

judicial) o separada o 

divorciada / Conviviente o 

pareja sin acuerdo de unión 
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civil o conviviente civil con 

acuerdo de unión civil / Casada 

Ocupación Cualitativa/policotómica Estudia / Trabaja en forma 

dependiente o independiente/ 

Estudia y trabaja/ sin 

ocupación  

Centro de Salud Familiar 

(CESFAM) 

Cualitativa/policotómica Alejandro del Rio/ Bernardo 

Leighton/ Cardenal Raúl Silva 

Henríquez/ Karol Wojtyla/ 

San Gerónimo/Villa 

O’Higgins/ Santa Amalia/ 

Vista Hermosa/ Laurita 

Vicuña/ Padre Villaseca/ 

Patricio Hevia/ Quinta Bella/ 

Ramón 

Corvalán/Bicentenario/Hernán 

Urzua/ Huamachuco/ 

Mafioletti/ Hospital Clínico de 

la Universidad de Chile. 

Variables antropométricas   

Talla Cuantitativa/continua En centímetros 

Peso pregestacional Cuantitativa/continua En kilogramos 
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Estado nutricional 

pregestacional 

Cualitativa/nominal Enflaquecida / normopeso / 

sobrepeso / obesidad 

Ganancia de peso gestacional Cuantitativa/continua De acuerdo a la clasificación 

de IOM 2009. Diferencia entre 

el peso del último control de 

embarazo y el primer control 

de embarazo. En kilogramos 

Peso un año post parto Cuantitativa/continua En kilogramos 

Cualitativa/ordinal menor peso pregestacional / 

mismo peso pregestacional / 

mayor peso pregestacional 

Estado nutricional un año post 

parto 

Cualitativa/nominal Enflaquecida / normopeso / 

sobrepeso / obesidad 

Variables obstétricas y 

perinatales 

  

Paridad Cualitativa/nominal Primípara 

Multípara 

Presencia de patologías 

obstétricas 

Cualitativa/nominal Presenta o no presenta: 

anemia, infección del tracto 

urinario, hiperémesis, diabetes 

gestacional, síndrome 

hipertensivo del embarazo, 

Desprendimiento prematuro 
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de placenta normo inserta, 

factores de riesgo para el parto 

prematuro, colestasia 

intrahepática, enfermedad de 

salud mental durante la 

gestación 

Necesidad de hospitalización 

materna durante el embarazo 

Cualitativa/nominal Sí/No 

Consumo de tabaco durante el 

embarazo 

Cualitativa/nominal Sí/No 

Consumo de alcohol durante 

el embarazo 

Cualitativa/nominal Sí/No 

Consumo de drogas durante el 

embarazo 

Cualitativa/nominal Sí/No 

Patología del recién nacido 

previo al alta 

Cualitativa/nominal Sí/No 

Necesidad de hospitalización 

del recién nacido previo al 

alta 

Cualitativa/nominal Sí/No 
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XIII.c. ANEXO n° 3. Carta de aprobación del Comité de Ética de Investigación 

en Seres Humanos (CEISH) 
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