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RESUMEN

Objetivos. Evaluar en madres adolescentes chilenas menores de 15 afios y de 15 a 19 afios
las tendencias de la natalidad y del riesgo reproductivo en el periodo de 1990-1999.
Métodos. Sobre la base de datos extraidos de los Anuarios de demografia publicados por
el Instituto Nacional de Estadisticas de Chile para 1990-1999, se calcularon las tendencias
mostradas por el niimero de nacidos vivos y las tasas de mortalidad materna, fetal tardia,
neonatal e infantil entre madres adolescentes menores de 15 afios y de 15 a 19 afios de edad. Se
calculd el riesgo (razén de posibilidades, RP) de ambos grupos en comparacion con el de muje-
res de 20 a 34 afios de edad. La comparacién entre grupos se efectué mediante la prueba de
Fisher o de 2, seqiin el caso, y el andlisis de tendencias en el periodo estudiado se realizé
mediante la correlacién de Pearson con un nivel alfa de 0,05.

Resultados. En el periodo estudiado, las tasas de mortalidad materna, fetal tardia, neonatal
e infantil en madres adolescentes menores de 15 afios fueron, respectivamente, de 41,9 (por
100 000 nacidos vivos [NV]), 5,1 (por 1 000 NV), 15,2 (por 1 000 NV) y 27,4 (por 1 000 NV);
en adolescentes de 15 a 19 afios, de 19,3, 4,1, 8,1 por 1 000 y 16,6, respectivamente, mientras
que en adultas de 20 a 34 afios dichas tasas fueron de 26,8, 5,0, 6,7 y 12,1, respectivamente. En
las adolescentes menores de 15 afios el mayor riesgo de muerte materna (RP = 1,56; IC95%: 0,50
a4,31; P = 0,372) y de muerte fetal (RP = 1,02; IC95%: 0,76 a 1,36; P = 0,890) no fue estadis-
ticamente significativo; en cambio, si se detecté un riesgo significativamente mayor de muerte
neonatal (RP = 2,27; IC95%: 1,92 a 2,68; P < 0,0001) y el de muerte infantil (RP = 2,39;
IC95%: 2,04 a 2,62; P < 0,0001). Entre las madres adolescentes de 15 a 19 afios, el riesgo de
muerte materna (RP = 0,72; IC95%: 0,56 a 0,92; P < 0,008) y el de muerte fetal (RP = 0,81;
1C95%: 0,77 a 0,86, P < 0,0001) fueron inferiores en grado significativo en comparacion con los
del grupo testigo, mientras que el riesgo de muerte neonatal (RP = 1,20; IC95%: 1,16 a 1,25;
P < 0,0001) y el de muerte infantil (RP = 1,38; IC95%: 1,35 a 1,42; P < 0,0001) fueron signifi-
cativamente superiores.

Tanto en las madres adolescentes mayores como en las del grupo testigo se observé una ten-
dencia descendente significativa de la mortalidad materna, fetal, neonatal e infantil en el pe-
riodo estudiado; en las adolescentes menores solo la mortalidad neonatal y la mortalidad in-
fantil descendieron significativamente. También se observé una tendencia ascendente del
niimero de nacidos vivos entre los dos grupos de madres adolescentes, pero dicha tendencia fue
significativa solamente entre las menores de 15 afios, mientras que en el grupo testigo se ob-
servé una tendencia descendente estadisticamente significativa.

Conclusiones. Los resultados confirman que, en el periodo estudiado, las madres adoles-
centes chilenas tuvieron riesgos reproductivos elevados en comparacién con las mujeres de 20
a 34 afios y que el niimero de nacidos vivos de madres adolescentes mostré una tendencia as-
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Palabras clave

cendente durante el periodo, pero de un modo significativo solamente en las menores de 15
afios. Los resultados apuntan a la necesidad de crear programas que permitan mejorar la edu-
cacion sexual y la requlacion de la fecundidad desde la adolescencia temprana.

Embarazo en la adolescencia, adolescencia, mortalidad materna, mortalidad pe-
rinatal, mortalidad infantil, natalidad, Chile.

El embarazo en la adolescencia es
un reconocido factor de riesgo de mor-
bilidad y mortalidad materna, perina-
tal e infantil (1). En la década de los
noventa del siglo pasado, las tasas ge-
nerales de mortalidad materna (2),
fetal tardia (3), neonatal precoz (4) e
infantil (5) en Chile presentaron un
continuo descenso que es atribuible
a los programas de salud maternoin-
fantil del Ministerio de Salud Publica
(6, 7). El embarazo en la adolescencia,
problema de salud ptblica impor-
tante, especialmente en nifias menores
de 15 afios (8), se presenta tanto en pa-
ises desarrollados (9) como en paises
en desarrollo (10) y se ve favorecido
por numerosas circunstancias, muchas
de ellas de caracter psicosocial (11). En
un intento por controlar este problema
de salud ptblica, en Chile se pusieron
en marcha a partir de 1996 dos progra-
mas gubernamentales multisectoriales
bajo la direccién del Ministerio de
Educacion (12, 13). Su finalidad era lo-
grar practicas sexuales responsables
entre los adolescentes y reducir en este
grupo tanto los embarazos no desea-
dos como los indicadores de riesgo so-
cial y biolégico.

El objetivo del presente estudio es
evaluar el riesgo de mortalidad ma-
terna, perinatal, neonatal e infantil y la
tendencia mostrada por los nacimien-
tos en madres adolescentes chilenas en
el perfodo de 1990-1999.

MATERIALES Y METODOS

Se examinaron el nimero de naci-
dos vivos y la mortalidad materna,
fetal tardia, neonatal e infantil en ma-
dres adolescentes chilenas en el pe-
riodo de 1990 a 1999. Se definié como
“embarazo en la adolescencia” la ges-
tacién en una mujer menor de 20 afios

de edad. Para el anélisis, la edad ma-
terna se estratific6 en menores de 15
afos (adolescentes menores) y de 15 a
19 afios (adolescentes mayores). Se es-
tablecié como grupo testigo el de las
mujeres de 20 a 34 afios de edad, que
suele considerarse el periodo repro-
ductivo ideal (14). El nimero de naci-
dos vivos (NV) y de muertes maternas,
fetales tardias, neonatales e infantiles
se extrajeron de los Anuarios de demo-
grafia publicados por el Instituto Na-
cional de Estadisticas de Chile (15). El
calculo de las tasas se efectud sobre la
base del niimero de nacidos vivos ins-
critos en los anuarios cada afo segin
edad materna. La razén de mortalidad
materna se expresa como el ndmero
de muertes maternas® por 100 000 NV
y la mortalidad fetal tardia, neonatal e
infantil como el nimero de muertes
correspondientes por 1000 NV. Las
definiciones de muerte materna, fetal
tardia, neonatal e infantil y de nacido
vivo son las aceptadas internacional-
mente (16).

La comparacién de los grupos de
estudio con el grupo testigo se hizo
con la prueba de %2 o de Fisher, segtin
correspondiera. El andlisis de riesgos
se efectué mediante el célculo de la
razén de posibilidades (RP) con un in-
tervalo de confianza (IC) de 95%. Las
tendencias de las variables en el pe-
riodo se estudiaron mediante el anali-
sis de correlacion de Pearson (R). Se
establecié un nivel de significacién es-
tadistica de 0,05.

3 Segun la Décima clasificacion internacional de enfer-
medades, se define como muerte materna la muerte
de una mujer durante el embarazo o en el periodo
de 42 dias que trasncurren después de terminado
el embarazo, independientemente de la duracién o
ubicacién de este, por cualquier causa relacionada
con o agravada por el embarazo o su tratamiento,
pero no por causas accidentales o fortuitas.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presenta el andlisis
comparativo entre las adolescentes me-
nores y mayores y el grupo testigo. En
las adolescentes menores, la mortalidad
neonatal (RP = 2,27; 1C95%: 1,92 a 2,68;
P <0,0001) e infantil (RP = 2,39; 1C95%:
2,04 a 2,62; P < 0,0001) fueron significa-
tivamente mas altas, mientras que la
mortalidad materna (RP = 1,56; IC95%:
0,50 a 4,31; P = 0,372) y fetal tardia
(RP =1,02;1C95%: 0,76 a 1,36; P = 0,890)
no presentaron diferencias significati-
vas con respecto a las del grupo testigo.
En las adolescentes mayores, la morta-
lidad materna (RP = 0,72; IC95%: 0,56 a
0,92; P < 0,008) y fetal tardia (RP = 0,81;
1C95%: 0,77 a 0,86; P < 0,0001) fueron
significativamente mas bajas, mientras
que la mortalidad neonatal (RP = 1,20;
1C95%: 1,16 a 1,25; P < 0,0001) e infantil
(RP =1,38;1C95%: 1,35 a 1,42; P < 0,0001)
fueron significativamente mds altas que
las del grupo testigo.

En los cuadros 2, 3 y 4 se presentan
las tendencias de todas las variables en
adolescentes menores, adolescentes
mayores y el grupo testigo durante el
periodo estudiado, respectivamente,
segiin el andlisis de correlacion de
Pearson (R). En las adolescentes meno-
res se observaron un aumento signifi-
cativo del nimero de nacidos vivos
(R=+0,912; P < 0,001) y una disminu-
ciéon significativa de la mortalidad
neonatal (R = -0,781; P = 0,008) e in-
fantil (R = -0,881; P = 0,001), mientras
que en este grupo el descenso de la
mortalidad fetal tardia no fue signifi-
cativo (R = -0,235; P = 0,513). La ten-
dencia de la mortalidad materna en
adolescentes menores no se analizé
debido al bajo ntimero de casos. En las
adolescentes mayores hubo un au-
mento no significativo del nimero de
nacidos vivos (R = +0,474; P = 0,166),
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mientras que las tasas de mortalidad
materna (R = -0,831; P = 0,003), fetal
tardia (R = -0,877; P = 0,001), neonatal
(R = -0,891; P = 0,001) e infantil
(R = -0,942; P < 0,001) disminuyeron
significativamente. En el grupo testigo
se encontrd una disminucion significa-
tiva de los nacidos vivos (R = -0,997;
P < 0,001) y de la mortalidad mater-
na (R = -0,927; P < 0,001), fetal tardia
(R = -0,943; P < 0,001), neonatal
(R = -0,950; P < 0,001) e infantil
(R=-0,975; P <0,001).

DISCUSION
Mortalidad materna

Las adolescentes menores de 15
afos presentaron la mortalidad ma-
terna mas alta de los tres grupos estu-
diados (41,9 por 100 000 NV), lo cual
concuerda con informes de paises de-
sarrollados y en desarrollo en la Re-
gién de las Américas (10, 17, 18). Sin
embargo, no hubo una diferencia esta-
disticamente significativa con respecto
al grupo testigo debido, posiblemente,
al bajo nimero de muertes maternas
en las adolescentes menores (4 casos).
La mortalidad materna en adolescen-
tes mayores fue significativamente in-
ferior (19,3 por 100 000 NV) a la del
grupo testigo, y eso se debe a que las
adolescentes recurren poco al aborto
porque se percatan del embarazo tar-
diamente o lo niegan por temor a la
reacciéon familiar (17). En Chile, el
aborto era la primera causa de muerte
materna hasta 1995; posteriormente
pasé a ocupar el primer lugar el sin-
drome hipertensivo gestacional (2, 5).
Las razones que explican este des-
censo son la amplia cobertura de la
planificacion familiar, los adelantos en
el tratamiento del aborto séptico y, al
igual que en otros paises de la Regién,
la utilizacién de métodos abortivos
menos peligrosos para la madre, como
el misoprostol (19, 20). La mortalidad
materna general ha mostrado una ten-
dencia descendente en Chile (2). De ahi
que en adolescentes menores no se
hayan registrado muertes maternas
desde 1996 y que estas muertes en las
adolescentes mayores hayan presen-

CUADRO 1. Andlisis comparativo de las tasas de mortalidad materna (por 100 000 NV), fetal
tardia (por 1000 NV), neonatal (por 1000 NV) e infantil (por 1 000 NV) entre adolescen-
tes chilenas menores de 15 afios y de 15 a 19 afios de edad y un grupo testigo.? Chile,

1990-1999
<15 afos 15-19 afios 20-34 afios
No. No.
Variable (tasa) (tasa) (tasa)

Nacidos vivos 9 550 386 829 1980 375

Muertes maternas 75 532
(41,90 (19,3)¢ (26,8)

Muertes fetales tardias 1586 9 962
(5,1)° (4,1)° (5,0)

Muertes neonatales 3137 13 365
(15,2)¢ (8,1)° (6,7)

Muertes infantiles 6428 23 901
(27,4)¢ (16,6)° (12,1)

a El grupo testigo se compuso de muijeres de 20 a 34 afios de edad.

b Diferencia no significativa.
¢ Diferencia significativa.

CUADRO 2. Analisis de correlacién entre el nimero de nacidos vivos (NV) y las tasas de
mortalidad materna (MM por 100 000 NV), fetal tardia (MFT por 1 000 NV), neonatal (MN por
1000 NV) e infantil (Ml por 1 000 NV), por afio, en adolescentes chilenas menores de 15

anos de edad. Chile, 1990-1999

Afo Nva MMP MFT® MNd Mie
1990 742 134,7 1,3 18,9 35,0
1991 706 283,2 17,0 28,3 49,6
1992 791 - 51 253 442
1993 863 - 3,5 20,9 34,6
1994 879 - 2,3 23,9 38,7
1995 1033 96,8 6,8 77 22,3
1996 1126 - 3,6 13,3 25,8
1997 1183 - 51 51 13,5
1998 1175 - 51 12,8 17,0
1999 1052 - 3,8 7,6 13,3

2R =+0,912; P<0,001.
5No se aplica.

¢R=-0,235; P=0,513.
4R =-0,781; P=0,008.
¢ R=-0,881; P=0,001.

tado un descenso significativo, al igual
que en el grupo testigo. Esto significa
un mejor control del embarazo no de-
seado y de los factores de riesgo que
pueden influir en la muerte materna.
Sin embargo, la mortalidad materna
en Chile (2) sigue siendo mucho mas
alta que en paises desarrollados de la
Region de las Américas (18).

Mortalidad fetal tardia

La mortalidad fetal tardia en las
adolescentes menores fue similar a la
del grupo testigo y no se encontraron

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 14(1), 2003

cambios significativos de la tasa de
mortinatalidad en el periodo estu-
diado. La falta de reduccién de la mor-
talidad fetal tardia puede explicarse
por la caracteristica de las adolescentes
menores de iniciar tarde el control
prenatal (10, 11, 17), lo cual impide que
los factores de riesgo que inciden en la
muerte fetal se detecten temprano. En
las adolescentes mayores, la mortali-
dad fetal tardia fue significativamente
inferior a la del grupo testigo, quiza
debido a que las mujeres de 30 a 34
afos que formaban parte de dicho
grupo, tenian un riesgo mayor de mor-
talidad fetal tardia debido particular-



CUADRO 3. Analisis de correlacion entre el numero de nacidos vivos (NV) y las tasas de
mortalidad materna (MM por 100 000 NV), fetal tardia (MFT por 1 000 NV), neonatal (MN por
1 000 NV) e infantil (MI por 1 000 NV), por afio, en adolescentes chilenas de 15 a 19 afios de

edad. Chile, 1990-1999

Afio Nva MMP MFT® MN¢ Mie
1990 39 543 30,3 51 10,8 23,7
1991 38 342 26,1 54 9,7 20,4
1992 37 692 26,5 4.8 10,4 20,6
1993 37 563 39,9 4,1 6,0 18,0
1994 37 969 18,4 4,6 7,8 15,1
1995 37 852 13,2 3,1 7,4 15,6
1996 38 575 18,1 3,7 7,3 14,6
1997 39 551 7,6 3,7 6,0 12,1
1998 40 355 7,4 3,6 6,9 13,3
1999 39 387 7,6 3,0 7,0 13,0

@ R=+0,474; P=0,166.
®R=-0,831; P=0,003.
¢R=-0,877; P=0,001.
4R =-0,891; P=0,001.
¢ R=-0,942; P<0,001.

CUADRO 4. Andlisis de correlacion entre el numero de nacidos vivos (NV) y las tasas de
mortalidad materna (MM por 100 000 NV), fetal tardia (MFT por 1 000 NV), neonatal (MN por
1 000 NV) e infantil (MI por 1 000 NV), por afio, en adultas chilenas de 20 a 34 afios de edad.

Chile, 1990-1999

Afio Nva MMP MFT® MN¢ Mie
1990 222 570 38,6 6,0 8,3 15,3
1991 214738 34,5 58 8,0 14,5
1992 209 366 32,0 57 74 13,7
1993 205 578 30,2 55 6,8 12,7
1994 202 740 23,2 4,6 6,7 11,8
1995 194 332 23,7 4,7 6,0 10,8
1996 191 255 19,3 4,6 6,2 10,8
1997 184 715 23,3 4,6 59 10,1
1998 180 567 19,4 4,2 6,0 10,1
1999 174 514 20,1 4.3 5,6 9,6

@ R=-0,997; P<0,001.
®R=-0,927; P<0,001.
¢ R=-0,950; P<0,001.
4R =-0,975; P < 0,001.
¢ R=-0,943; P<0,001.

mente a trastornos médicos pregesta-
cionales (3). A lo largo del periodo es-
tudiado también se encontré un des-
censo significativo de la mortalidad
fetal tardia, probablemente como con-
secuencia de un mejor control prenatal
entre las madres adolescentes.

En paises desarrollados, la presencia
de un mayor riesgo de muerte fetal en
embarazos de mujeres adolescentes
es tema controvertido. En el estado
de Luisiana (Estados Unidos), antes
de que se legalizara el aborto, la tasa
de mortalidad fetal tardia entre emba-
razadas adolescentes menores de 15

afios (31,9/1 000 NV) era mayor que
entre embarazadas adolescentes de 15
a 19 afos (11,7/1 000 NV) y adultas
de 20 a 34 anos (11,3/1 000 NV) (11).
Estudios contempordneos en paises
donde se ha legalizado el aborto mues-
tran, en cambio, que las tasas de mor-
talidad fetal tardia entre madres ado-
lescentes no son mayores en grado
estadisticamente significativo que en
los grupos testigo (21-23). Probable-
mente esto obedezca a la razén 1:1 de
abortos legales a nacidos vivos (24, 25),
lo cual reduce la frecuencia de gesta-
ciones de mayor riesgo y tiene un

efecto favorable en las tasas de morta-
lidad fetal tardia.

Mortalidad neonatal

En ambos grupos de adolescentes,
la mortalidad neonatal fue significati-
vamente mayor que en el grupo con-
trol. Esto se debe a que las tasas de
bajo peso al nacer (< 2500 g) en hijos
de menores de 15 anos (84,2/1 000 NV)
y en hijos de adolescentes de 15 a 19
anos (62,3/1000 NV) son maés altas
que en hijos de mujeres de 20 a 34 afios
(49,1/1000 NV) (15). El ndmero de
muertes neonatales descendié en los
tres grupos de edad a lo largo del pe-
riodo estudiado como resultado del
creciente uso antenatal de corticoeste-
roides y surfactante artificial para re-
ducir la aparicién de la membrana hia-
lina (26). También ha contribuido a
reducir la mortalidad neonatal la dis-
minucién de las muertes por asfixia
perinatal como resultado de la aten-
cién profesional de casi todos los par-
tos (6).

En paises desarrollados, la presencia
de un mayor riesgo de muerte neona-
tal en hijos de madres adolescentes es
controvertido. Un estudio estadouni-
dense mostré que la prematuridad y
las muertes neonatales eran mas fre-
cuentes en hijos de madres adolescen-
tes, especialmente entre las menores de
15 afos (11). Un estudio britanico efec-
tuado en adolescentes menores de 18
afnos mostré que la mortalidad perina-
tal, el bajo peso al nacer y la prematu-
ridad eran similares a los del grupo
testigo (22). Un estudio sueco reveld
que la mortalidad neonatal en hijos de
adolescentes era significativamente
mas alta que en hijos de mujeres del
grupo testigo, independientemente de
la condicién social de las madres, y que
se veia determinada por una mayor in-
cidencia de partos prematuros (21).
Otro estudio estadounidense estable-
ci6 que el riesgo de prematuridad, bajo
peso al nacer y retraso del crecimiento
intrauterino era significativamente ma-
yor en hijos de adolescentes y que no
dependia de factores sociales y demo-
graficos. Esto significa que la adoles-
cencia de la madre es, de por si, un fac-
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tor bioldégico que aumenta el riesgo de
muerte neonatal en el hijo (27).

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil en los dos
grupos de madres adolescentes fue
significativamente mayor que en el
grupo testigo, lo que revela el alto
riesgo biolégico y social de la repro-
duccién en la adolescencia. Sin em-
bargo, el nimero de muertes infantiles
descendi6é significativamente en los
tres grupos debido al mejor manejo del
neonato en alto riesgo y a los progra-
mas de atencién del nifio menor de un
afno, que surten su mejor efecto sobre
la mortalidad postneonatal (6).

A partir de 1960, la mortalidad in-
fantil en Chile ha descendido notable-
mente junto con la tasa de natalidad
como consecuencia de la introducciéon
de métodos de planificacién familiar
(7). Se estima que 30% de la reduccién
de la mortalidad infantil entre 1972 y
1982 ha sido consecuencia de la dismi-
nucién de las gestaciones de alto
riesgo gracias al uso de anticoncepti-
vos (28). Entre 1990 y 1998 hubo una
reduccién neta de 43,2% de las muer-
tes infantiles, relacionada principal-
mente con una disminucién de las

1. Molina R, Sandoval ], Luengo X. Adolescencia
y embarazo. En: Pérez Sanchez A, Donoso
Sifia E, eds. Obstetricia. 3.2 ed. Santiago, Chile:
Editorial Mediterraneo; 1999. Pp. 245-256.

2. Donoso E, Poblete A, Villarroel L. Mortalidad
materna, Chile 1990-1996. Rev Chil Obstet Gi-
necol 1998;63(4):290-297.

3. Donoso E, Oyarzin E, Villarroel L. Mortali-
dad fetal tardia, Chile 1990-1996. Rev Chil
Obstet Ginecol 1999;64(1):21-28.

4. Donoso E, Villarroel L. Mortalidad neonatal
precoz, Chile 1991-1997. Rev Chil Obstet Gi-
necol 1999;64(4):286-291.

5. Donoso E. Mortalidad materna, perinatal e in-
fantil en Chile: andlisis comparativo entre el
afo 1990 y 1998. Rev Chil Obstet Ginecol 2000;
65(6):473-477.

6. Herrera M, Castro R. Indices biodemograficos
en atencién materno-infantil: realidad de
Chile actual. Rev Chil Obstet Ginecol 1996;
61(5):304-316.

7. Aguila A, Munoz H. Tendencias de la natali-
dad, mortalidad general, infantil y neonatal
en Chile desde el afio 1850 a la fecha. Rev Med
Chile 1997;125(10):1236-1245.

muertes por neumonia (-52%), causas
externas (-75,7%), sindrome de dificul-
tad respiratoria del recién nacido
(-55%) y asfixia perinatal (-64%) (5).

Los nacidos vivos

La natalidad en Chile ha registrado
un descenso notable debido al uso
progresivo de métodos anticoncepti-
vos (7). Sin embargo, en este estudio
se aprecia que el nimero de nacidos
vivos de madres adolescentes menores
de 15 afios ha aumentado significativa-
mente, de 742 en 1990 a 1 052 en 1999
(+41,8%), mientras que entre las ado-
lescentes mayores dicho niimero ha
presentado una tendencia ascendente
no significativa. Esto permite inferir
que las conductas reproductivas de las
adolescentes podrian en un futuro oca-
sionar un aumento de los indicadores
actuales de mortalidad materna, peri-
natal e infantil.

En Chile, las tasas de fecundidad
entre las adolescentes han mostrado
una leve tendencia ascendente. En
1990 y 1998, estas tasas fueron de 66,1
y 67,3, respectivamente, entre madres
adolescentes de 15 a 19 anos de edad,
y en 1999 la tasa disminuy9 a 66,7 (15).
En algunos paises de la Regién donde
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ABSTRACT

Birth rates and reproductive
risk in adolescents in Chile,
1990-1999

Objective. For Chilean teenage mothers under 15 years old and from 15 to 19 years
old, to evaluate the trends in birth rates and reproductive risk for the period of
1990-1999.

Methods. A database was constructed using data from the Demography Yearbook
(Anuario de demografia) volumes published by Chile’s National Institute of Statistics
(Instituto Nacional de Estadisticas) for 1990-1999. From that database we calculated
the trends in the number of live births and in the rates of maternal mortality, late fetal
mortality, neonatal mortality, and infant mortality among the teenage mothers under
15 and from 15 to 19 years old. We calculated the risk odds ratio (OR) for both of those
age groups in comparison with women from 20 to 34 years old. The groups were com-
pared using Fisher’s exact test or the chi-square test, and the analysis of trends in the
period studied was carried out with Pearson’s correlation, with an alpha level of 0.05.
Results. In the period studied, for the teenage mothers under age 15, the respective
rates for maternal mortality, late fetal mortality, neonatal mortality, and infant morta-
lity were 41.9 per 100 000 live births, 5.1 per 1 000 live births, 15.2 per 1 000 live births,
and 27.4 per 1 000 live births. For the adolescents from 15 to 19 years, the correspon-
ding rates were 19.3, 4.1, 8.1, and 16.6; for the women 20-34 years old, they were 26.8,
5.0,6.7, and 12.1. The adolescents under 15 had higher risks of maternal mortality (OR
= 1.56; 95% confidence interval (CI): 0.50 to 4.31; P = 0.372) and of fetal mortality (OR
=1.02; 95% CI: 0.76 to 1.36; P = 0.890), but those differences were not statistically sig-
nificant. However, the younger adolescents did have significantly higher risks of neo-
natal mortality (OR = 2.27; 95% CI: 1.92-2.68; P < 0.0001) and of infant mortality (OR
=2.39; 95% CI: 2.04 to 2.62; P < 0.0001). In comparison to the women 20-34 years old,
the teenage mothers from 15 to 19 years old had significantly lower risks of maternal
mortality (OR = 0.72; 95% CI: 0.56 to 0.92; P < 0.008) and of fetal mortality (OR = 0.81;
95% CI: 0.77 to 0.86; P < 0.0001) but significantly higher risks of neonatal mortality (OR
=1.20; 95% CI: 1.16 to 1.25; P < 0.0001) and of infant mortality (OR = 1.38; 95% CI: 1.35
to 1.42; P < 0.0001). Among both the older teenage mothers and the mothers 20-34
years old there was a significant downward trend in maternal, fetal, neonatal, and in-
fant mortality rates in the period studied; in the younger adolescents only neonatal
mortality and infant mortality declined significantly. There was a rising trend in the
number of live births among the two groups of teenage mothers, but that trend was
statistically significant only for the mothers under 15; among mothers 20-34 years old
there was a statistically significant downward trend.

Conclusions. In the period studied, the Chilean teenage mothers faced greater re-
productive risk than did the women 20-34 years old. The number of live births among
teenage mothers tended to rise during the 1990-1999 period, but the change was sig-
nificant only for the mothers under age 15. These results point to the need to develop
programs that improve both sex education and birth control practices starting in early
adolescence.
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