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Objetivos. Evaluar en madres adolescentes chilenas menores de 15 años y de 15 a 19 años
las tendencias de la natalidad y del riesgo reproductivo en el período de 1990–1999. 
Métodos. Sobre la base de datos extraídos de los Anuarios de demografía publicados por
el Instituto Nacional de Estadísticas de Chile para 1990–1999, se calcularon las tendencias
mostradas por el número de nacidos vivos y las tasas de mortalidad materna, fetal tardía,
neonatal e infantil entre madres adolescentes menores de 15 años y de 15 a 19 años de edad. Se
calculó el riesgo (razón de posibilidades, RP) de ambos grupos en comparación con el de muje-
res de 20 a 34 años de edad. La comparación entre grupos se efectuó mediante la prueba de
Fisher o de χ 2, según el caso, y el análisis de tendencias en el período estudiado se realizó
mediante la correlación de Pearson con un nivel alfa de 0,05.
Resultados. En el período estudiado, las tasas de mortalidad materna, fetal tardía, neonatal 
e infantil en madres adolescentes menores de 15 años 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 años, de 19,3, 4,1, 8,1 por 1 000 y 16,6, respectivamente, mientras
que en adultas de 20 a 34 años dichas tasas fueron de 26,8, 5,0, 6,7 y 12,1, respectivamente. En
las adolescentes menores de 15 años el mayor riesgo de muerte materna (RP = 1,56; IC95%: 0,50
a 4,31; P = 0,372) y de muerte fetal (RP = 1,02; IC95%: 0,76 a 1,36; P = 0,890) no fue estadís-
ticamente significativo; en cambio, sí se detectó 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 años, 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;
IC95%: 0,77 a 0,86; P < 0,0001) fueron inferiores en grado significativo en comparación 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 observó una ten-
dencia descendente significativa de la mortalidad materna, fetal, neonatal e infantil en el pe-
ríodo estudiado; en las adolescentes menores solo la mortalidad neonatal y la mortalidad in-
fantil descendieron significativamente. También se observó una tendencia ascendente del
número de nacidos vivos entre los dos grupos de madres adolescentes, pero dicha tendencia fue
significativa solamente entre las menores de 15 años, mientras que en el grupo testigo se ob-
servó una tendencia descendente estadísticamente significativa.
Conclusiones. Los resultados confirman que, en el período estudiado, las madres adoles-
centes chilenas tuvieron riesgos reproductivos elevados en comparación con las mujeres de 20
a 34 años y que el número de nacidos vivos de madres adolescentes mostró una tendencia as-
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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 tardía (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 Pública
(6, 7). El embarazo en la adolescencia,
problema de salud pública impor-
tante, especialmente en niñas menores
de 15 años (8), se presenta tanto en pa-
íses desarrollados (9) como en países
en desarrollo (10) y se ve favorecido
por numerosas circunstancias, muchas
de ellas de carácter psicosocial (11). En
un intento por controlar este problema
de salud pública, en Chile se pusieron
en marcha a partir de 1996 dos progra-
mas gubernamentales multisectoriales
bajo la dirección del Ministerio de
Educación (12, 13). Su finalidad era lo-
grar prácticas sexuales responsables
entre los adolescentes y reducir en este
grupo tanto los embarazos no desea-
dos como los indicadores de riesgo so-
cial y biológico.

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 período de 1990–1999.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se examinaron el número de naci-
dos vivos y la mortalidad materna,
fetal tardía, neonatal e infantil en ma-
dres adolescentes chilenas en el pe-
ríodo de 1990 a 1999. Se definió como
“embarazo en la adolescencia” la ges-
tación en una mujer menor de 20 años

de edad. Para el análisis, la edad ma-
terna se estratificó en menores de 15
años (adolescentes menores) y de 15 a
19 años (adolescentes mayores). Se es-
tableció como grupo testigo el de las
mujeres de 20 a 34 años de edad, que
suele considerarse el período repro-
ductivo ideal (14). El número de naci-
dos vivos (NV) y de muertes maternas,
fetales tardías, neonatales e infantiles
se extrajeron de los Anuarios de demo-
grafía publicados por el Instituto Na-
cional de Estadísticas de Chile (15). El
cálculo de las tasas se efectuó sobre la
base del número de nacidos vivos ins-
critos en los anuarios cada año según
edad materna. La razón de mortalidad
materna se expresa como el número 
de muertes maternas3 por 100 000 NV
y la mortalidad fetal tardía, neonatal e
infantil como el número de muertes
correspondientes por 1 000 NV. Las
definiciones de muerte materna, fetal
tardía, neonatal e infantil y de nacido
vivo son las aceptadas internacional-
mente (16). 

La comparación de los grupos de
estudio con el grupo testigo se hizo
con la prueba de χ2 o de Fisher, según
correspondiera. El análisis de riesgos
se efectuó mediante el cálculo de la
razón de posibilidades (RP) con un in-
tervalo de confianza (IC) de 95%. Las
tendencias de las variables en el pe-
ríodo se estudiaron mediante el análi-
sis de correlación de Pearson (R). Se
estableció un nivel de significación es-
tadística de 0,05. 

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presenta el análisis
comparativo entre las adolescentes me-
nores y mayores y el grupo testigo. En
las adolescentes menores, la mortalidad
neonatal (RP = 2,27; IC95%: 1,92 a 2,68;
P < 0,0001) e infantil (RP = 2,39; IC95%:
2,04 a 2,62; P < 0,0001) fueron significa-
tivamente más altas, mientras que la
mortalidad materna (RP = 1,56; IC95%:
0,50 a 4,31; P = 0,372) y fetal tardía 
(RP = 1,02; IC95%: 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 tardía (RP = 0,81;
IC95%: 0,77 a 0,86; P < 0,0001) fueron
significativamente más bajas, mientras
que la mortalidad neonatal (RP = 1,20;
IC95%: 1,16 a 1,25; P < 0,0001) e infantil
(RP = 1,38; IC95%: 1,35 a 1,42; P < 0,0001)
fueron significativamente más 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
período estudiado, respectivamente,
según el análisis de correlación de
Pearson (R). En las adolescentes meno-
res se observaron un aumento signifi-
cativo del número de nacidos vivos 
(R = +0,912; P < 0,001) y una disminu-
ción 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 tardía no fue signifi-
cativo (R = –0,235; P = 0,513). La ten-
dencia de la mortalidad materna en
adolescentes menores no se analizó
debido al bajo número de casos. En las
adolescentes mayores hubo un au-
mento no significativo del número de
nacidos vivos (R = +0,474; P = 0,166),
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cendente durante el período, pero de un modo significativo solamente en las menores de 15
años. Los resultados apuntan a la necesidad de crear programas que permitan mejorar la edu-
cación sexual y la regulación de la fecundidad desde la adolescencia temprana.

Embarazo en la adolescencia, adolescencia, mortalidad materna, mortalidad pe-
rinatal, mortalidad infantil, natalidad, Chile.
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3 Según la Décima clasificación internacional de enfer-
medades, se define como muerte materna la muerte
de una mujer durante el embarazo o en el período
de 42 días que trasncurren después de terminado
el embarazo, independientemente de la duración o
ubicación de este, por cualquier causa relacionada
con o agravada por el embarazo o su tratamiento,
pero no por causas accidentales o fortuitas.



mientras que las tasas de mortalidad
materna (R = –0,831; P = 0,003), fetal
tardía (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 encontró una disminución 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 tardía 
(R = –0,943; P < 0,001), neonatal 
(R = –0,950; P < 0,001) e infantil 
(R = –0,975; P < 0,001). 

DISCUSIÓN 

Mortalidad materna

Las adolescentes menores de 15
años presentaron la mortalidad ma-
terna más alta de los tres grupos estu-
diados (41,9 por 100 000 NV), lo cual
concuerda con informes de países de-
sarrollados y en desarrollo en la Re-
gión de las Américas (10, 17, 18). Sin
embargo, no hubo una diferencia esta-
dísticamente significativa con respecto
al grupo testigo debido, posiblemente,
al bajo número 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-
díamente o lo niegan por temor a la
reacción familiar (17). En Chile, el
aborto era la primera causa de muerte
materna hasta 1995; posteriormente
pasó a ocupar el primer lugar el sín-
drome hipertensivo gestacional (2, 5).
Las razones que explican este des-
censo son la amplia cobertura de la
planificación familiar, los adelantos en
el tratamiento del aborto séptico y, al
igual que en otros países de la Región,
la utilización 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 ahí
que en adolescentes menores no se
hayan registrado muertes maternas
desde 1996 y que estas muertes en las
adolescentes mayores hayan presen-

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 más
alta que en países desarrollados de la
Región de las Américas (18).

Mortalidad fetal tardía

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

cambios significativos de la tasa de
mortinatalidad en el período estu-
diado. La falta de reducción de la mor-
talidad fetal tardía puede explicarse
por la característica 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 tardía fue significativamente
inferior a la del grupo testigo, quizá
debido a que las mujeres de 30 a 34
años que formaban parte de dicho
grupo, tenían un riesgo mayor de mor-
talidad fetal tardía debido particular-
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CUADRO 1. Análisis comparativo de las tasas de mortalidad materna (por 100 000 NV), fetal
tardía (por 1 000 NV), neonatal (por 1 000 NV) e infantil (por 1 000 NV) entre adolescen-
tes chilenas menores de 15 años y de 15 a 19 años de edad y un grupo testigo.a Chile,
1990–1999

<15 años 15–19 años 20–34 años
No. No. No.

Variable (tasa) (tasa) (tasa)

Nacidos vivos 9 550 386 829 1 980 375
Muertes maternas 4 75 532

(41,9)b (19,3)c (26,8)
Muertes fetales tardías 49 1 586 9 962

(5,1)b (4,1)c (5,0)
Muertes neonatales 145 3 137 13 365

(15,2)c (8,1)c (6,7)
Muertes infantiles 262 6 428 23 901

(27,4)c (16,6)c (12,1)

a El grupo testigo se compuso de mujeres de 20 a 34 años de edad.
b Diferencia no significativa. 
c Diferencia significativa.

CUADRO 2. Análisis de correlación entre el número de nacidos vivos (NV) y las tasas de
mortalidad materna (MM por 100 000 NV), fetal tardía (MFT por 1 000 NV), neonatal (MN por
1 000 NV) e infantil (MI por 1 000 NV), por año, en adolescentes chilenas menores de 15
años de edad. Chile, 1990–1999

Año NVa MMb MFTc MNd MIe

1990 742 134,7 1,3 18,9 35,0
1991 706 283,2 17,0 28,3 49,6
1992 791 – 5,1 25,3 44,2
1993 863 – 3,5 20,9 34,6
1994 879 – 2,3 23,9 38,7
1995 1 033 96,8 6,8 7,7 22,3
1996 1 126 – 3,6 13,3 25,8
1997 1 183 – 5,1 5,1 13,5
1998 1 175 – 5,1 12,8 17,0
1999 1 052 – 3,8 7,6 13,3

a R = +0,912; P < 0,001.
b No se aplica.
c R = –0,235; P = 0,513.
d R = –0,781; P = 0,008.
e R = –0,881; P = 0,001.



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

En países 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 tardía entre emba-
razadas adolescentes menores de 15

años (31,9/1 000 NV) era mayor que
entre embarazadas adolescentes de 15
a 19 años (11,7/1 000 NV) y adultas 
de 20 a 34 años (11,3/1 000 NV) (11).
Estudios contemporáneos en países
donde se ha legalizado el aborto mues-
tran, en cambio, que las tasas de mor-
talidad fetal tardía entre madres ado-
lescentes no son mayores en grado
estadísticamente significativo que en
los grupos testigo (21–23). Probable-
mente esto obedezca a la razón 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 tardía.

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 (< 2 500 g) en hijos
de menores de 15 años (84,2/1 000 NV)
y en hijos de adolescentes de 15 a 19
años (62,3/1 000 NV) son más altas 
que en hijos de mujeres de 20 a 34 años
(49,1/1 000 NV) (15). El número de
muertes neonatales descendió en los
tres grupos de edad a lo largo del pe-
ríodo estudiado como resultado del
creciente uso antenatal de corticoeste-
roides y surfactante artificial para re-
ducir la aparición de la membrana hia-
lina (26). También ha contribuído a
reducir la mortalidad neonatal la dis-
minución de las muertes por asfixia
perinatal como resultado de la aten-
ción profesional de casi todos los par-
tos (6). 

En países desarrollados, la presencia
de un mayor riesgo de muerte neona-
tal en hijos de madres adolescentes es
controvertido. Un estudio estadouni-
dense mostró que la prematuridad y
las muertes neonatales eran más fre-
cuentes en hijos de madres adolescen-
tes, especialmente entre las menores de
15 años (11). Un estudio británico efec-
tuado en adolescentes menores de 18
años mostró 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 reveló
que la mortalidad neonatal en hijos de
adolescentes era significativamente
más alta que en hijos de mujeres del
grupo testigo, independientemente de
la condición social de las madres, y que
se veía determinada por una mayor in-
cidencia de partos prematuros (21).
Otro estudio estadounidense estable-
ció 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
dependía de factores sociales y demo-
gráficos. Esto significa que la adoles-
cencia de la madre es, de por sí, un fac-
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CUADRO 3. Análisis de correlación entre el número de nacidos vivos (NV) y las tasas de
mortalidad materna (MM por 100 000 NV), fetal tardía (MFT por 1 000 NV), neonatal (MN por
1 000 NV) e infantil (MI por 1 000 NV), por año, en adolescentes chilenas de 15 a 19 años de
edad.  Chile, 1990–1999

Año NVa MMb MFTc MNd MIe

1990 39 543 30,3 5,1 10,8 23,7
1991 38 342 26,1 5,4 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

a R = +0,474; P = 0,166. 
b R = –0,831; P = 0,003. 
c R = –0,877; P = 0,001. 
d R = –0,891; P = 0,001. 
e R = –0,942; P < 0,001.

CUADRO 4. Análisis de correlación entre el número de nacidos vivos (NV) y las tasas de
mortalidad materna (MM por 100 000 NV), fetal tardía (MFT por 1 000 NV), neonatal (MN por
1 000 NV) e infantil (MI por 1 000 NV), por año, en adultas chilenas de 20 a 34 años de edad.
Chile, 1990–1999

Año NVa MMb MFTc MNd MIe

1990 222 570 38,6 6,0 8,3 15,3
1991 214 738 34,5 5,8 8,0 14,5
1992 209 366 32,0 5,7 7,4 13,7
1993 205 578 30,2 5,5 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 5,9 10,1
1998 180 567 19,4 4,2 6,0 10,1
1999 174 514 20,1 4,3 5,6 9,6

a R = –0,997; P < 0,001. 
b R = –0,927; P < 0,001. 
c R = –0,950; P < 0,001. 
d R = –0,975; P < 0,001. 
e R = –0,943; P < 0,001.



tor biológico 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 biológico y social de la repro-
ducción en la adolescencia. Sin em-
bargo, el número de muertes infantiles
descendió significativamente en los
tres grupos debido al mejor manejo del
neonato en alto riesgo y a los progra-
mas de atención del niño menor de un
año, 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 introducción
de métodos de planificación familiar
(7). Se estima que 30% de la reducción
de la mortalidad infantil entre 1972 y
1982 ha sido consecuencia de la dismi-
nución de las gestaciones de alto
riesgo gracias al uso de anticoncepti-
vos (28). Entre 1990 y 1998 hubo una
reducción neta de 43,2% de las muer-
tes infantiles, relacionada principal-
mente con una disminución de las

muertes por neumonía (–52%), causas
externas (–75,7%), síndrome 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 número de nacidos
vivos de madres adolescentes menores
de 15 años ha aumentado significativa-
mente, de 742 en 1990 a 1 052 en 1999
(+41,8%), mientras que entre las ado-
lescentes mayores dicho número ha
presentado una tendencia ascendente
no significativa. Esto permite inferir
que las conductas reproductivas de las
adolescentes podrían 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 años de edad,
y en 1999 la tasa disminuyó a 66,7 (15).
En algunos países de la Región donde

hay programas de control de la nata-
lidad y donde el aborto es legal en 
las adolescentes se ha logrado una re-
ducción importante del número de na-
cidos vivos (24, 29, 30). En Chile el
aborto es ilegal en cualquier circuns-
tancia (31). 

El aumento del número de nacidos
vivos entre madres adolescentes chile-
nas en el período estudiado se explica
porque, aunque 87% de las adolescen-
tes embarazadas habían recibido al-
guna educación sexual, tan solo 21%
utilizaban un método anticonceptivo
y no más de 3,3% lo hacían con regu-
laridad. De ahí que 57% de los emba-
razos no fuesen deseados o al menos
planificados (32). Esto significa que
las adolescentes chilenas presentan 
un patrón de comportamiento social y
sexual diferente al del resto de las mu-
jeres en edad fértil. Como resultado, la
educación sexual debe impartirse
temprano, antes del inicio de la ado-
lescencia, y debe abordar tanto los
aspectos biológicos como los valores
que rodean al sexo, con el fin de 
evitar el embarazo en las adolescentes
menores de 15 años particularmente y
así disminuir los indicadores de mor-
talidad materna, perinatal e infantil
que se asocian con el embarazo no
deseado.
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