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RESUMEN 

Objetivo: Identificar el embarazo en adolescentes incrementa la mortalidad materna a 

nivel poblacional. Adicionalmente, describir las características demográficas, 

económicas y de atención prenatal en este grupo etario. Método: Estudio de tipo cross-

sectional usando la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, 2019, la cual proporciona 

información de mujeres entre 15 a 49 años. La mortalidad materna se identificó en los 

últimos 5 años en base a información proporcionada por los hermanos/as. La 

probabilidad de mortalidad en las adolescentes se estimó con regresión logística. 

Resultados: La prevalencia de embarazo en adolescentes fue del 4.6% (IC 95%: 4.2-

5.0%). En comparación con las mujeres adultas, un mayor porcentaje de adolescentes 

embarazadas viven zonas rurales (p<0.0001), la región de la selva (p<0.0001), y están 

en el quintil de riza más pobre (p<0.0001). Un estimado de 12.3% (IC 95%: 7.5-19.5) de 

madres adolescentes nunca recibió atención prenatal. El análisis de regresión logística 

identificó que las mujeres adolescentes tienen una mayor probabilidad de mortalidad, a 

diferencia de las mujeres adultas (OR: 1.006, IC 95%: 1.002-1.010). Conclusiones: Las 

mujeres adolescentes embarazadas tuvieron un ligero aumento de la probabilidad de 

mortalidad. Se recomienda que los centros regionales trabajen en conjunto con 

promotores de salud para incrementar la atención prenatal en este grupo etario, con el 

fin de disminuir la mortalidad.   

Palabras claves: Mortalidad materna; embarazo, adolescencia. 
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ABSTRACT 

Objective: To identify whether adolescent pregnancy increases maternal mortality. 

Additionally, to describe the demographic, economic, and prenatal care characteristics in 

this age group. Method: Cross-sectional study using the Demographic and Family Health 

Survey, 2019, which provides information on women between 15 and 49 years old. 

Maternal mortality was identified in the last 5 years based on information provided by the 

siblings. The probability of mortality in adolescents was estimated with logistic regression. 

Results: The prevalence of pregnancy in adolescents was 4.6% (95% CI: 4.2-5.0%). 

Compared with adult women, a higher percentage of pregnant adolescents live in rural 

areas (p <0.0001), the rainforest region (p <0.0001), and are in the poorest quintile of 

wealth (p <0.0001). An estimated 12.3% (95% CI: 7.5-19.5) of adolescent mothers never 

received prenatal care. The logistic regression analysis identified that adolescent women 

have a higher probability of mortality, in contrast to adult women (OR: 1.006, 95% CI: 

1.002-1.010). Conclusions: Pregnant adolescent women had a slight increase in the 

probability of mortality. It is recommended that regional centers work together with health 

promoters to increase prenatal care in this age group, to reduce mortality. 

Keywords: Maternal mortality; teenage pregnancy. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La mortalidad materna es un problema de salud pública a nivel mundial 1, 2. 

Estudios previos indican que las tendencias de las tasas de mortalidad varían 

entre y dentro de las regiones mundiales. Por ejemplo, en Norte América, se 

identificó un incremento de 7 a 18 por 100,000 nacidos vivos en un lapso de 22 

años 3.  Por otro lado, en el Mediterráneo, a pesar de tener una alta tasa de 

mortalidad, esta disminuyó de 283 a 237 por 100,000 nacidos vivos entre 1990 y 

2015 4. 

El panorama en América Latina es similar, en donde se puede identificar 

una disminución de la mortalidad del 40% en un lapso de 24 años (1990-2013). A 

pesar de esta favorable reducción, las tasas de mortalidad permanecen alta en la 

región, siendo un problema persistente incluso con el apoyo de programas 

internacionales 5. De este modo, las tasas de mortalidad en América Latina tienen 

una gran variación desde 16 por 100,000 nacidos vivos en Puerto Rico hasta 340 

por 100,00 nacidos vivos en Haití 6.  

Un problema creciente es el embarazo en las adolescentes, el cual se 

define a la gestación entre los 13 y 19 años 2. A pesar que un estudio identificó 

una disminución entre el 1% al 4% del embarazo en adolescentes desde mediados 

de 1990 7, un estudio poblacional muestra que la tasa de mortalidad incremento 
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de 126% entre 2006 y 2015 8. Adicionalmente, se estima que las adolescentes 

tienen un incremento del 12% de la probabilidad de morir con respecto a madres 

adultas, la cual se incrementa 4 veces en madres menores o iguales a 15 años 9.  

En adición, el embarazo en adolescentes está asociado al incremento de 

ciertos factores de riesgo al neonato, como bajo peso al nacer, requerimiento de 

unidad de cuidados intensivos y bajo puntaje en el Apgar 10. Mientras en las 

madres adolescentes se incrementa el riesgo de riesgo de anemia, 

preeclampsia/eclampsia, corioamnionitis, laceración perianal 10, 11; además, se 

reporta un mayor uso de sustancias adictivas como mariguana, alcohol o tabaco, 

en comparación con madres adultas 12. 

Estos eventos asociados al embrazo en adolescentes incrementa la 

probabilidad de mortalidad en esta población. Por ejemplo, un estudio poblacional 

en Brasil identificó que el embarazo de mujeres entre 10-14 años incrementó las 

probabilidades de mortalidad 13. No obstante, si bien un estudio de 144 países 

identificó que la mortalidad es mayor en las mujeres adolescentes, el incremento 

no fue substancial 14.   

Juntamente con esta problemática se encuentra la falta de una correcta 

atención prenatal durante el embarazo. Esta situación existe en América Latina, 

en donde existe disparidades en la atención prenatal, siendo 20% más frecuente 

realizada en zonas urbanas que rurales 5. La atención prenatal es crucial debido 

a que permite identificar complicaciones obstétricas y plantear estrategias 

médicas con el fin de evitar eventos adversos como la mortalidad 15. 
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Estudios previos en el Perú muestran la distribución de mortalidad materna 

16, 17. De este modo, se estima una reducción de aproximadamente 50% en un 

lapso de 17 años, en el periodo 1994-2010 18. En el Perú, aproximadamente un 

quinto de la población femenina se encuentra entre 12 y 17 años 18, lo que 

incrementa las probabilidades de que una adolescente resulte embarazada, 

considerando una alta tasa de embarazo en menores de edad 19. La determinación 

de la mortalidad materna en Perú no se enfoca en el embarazo adolescente y su 

relación no está esclarecida. Dado a la evidencia que muestra un mayor riesgo de 

complicaciones obstétricas y, por ende, de mortalidad es necesario brindar 

información actualizada con respecto a esta casuística.  

De este modo, el presente estudio busca determinar si las madres 

adolescentes (15-19 años) tienen una mayor probabilidad de mortalidad materna 

en el periodo 2015-2019, a diferencia de las madres adultas (20-49 años). 

Adicionalmente, se buscó determinar las características demográficas y 

económicas de las madres adolescentes, así como sus características de atención 

prenatal.  

El presente estudio tiene como objetivos: 

Objetivo General  

 Identificar si las madres adolescentes (15-19 años) tienen una mayor 

probabilidad de mortalidad materna comparada con madres adultas 

(20-49 años) en el periodo 2015-2019 
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Objetivos Específicos  

 Determinar el porcentaje de embarazo en adolescentes según los 24 

departamentos y la provincia constitucional del Callo del Perú en el 

2019.  

 Comparar las características sociodemográficas y económicas entre las 

madres adolescentes y adultas. 

 Determinar la prevalencia de atención prenatal según el grupo etario. 

 Comparar la prevalencia de atención prenatal según el tipo de afiliación 

de seguro y el personal que la ofrece entre las madres adolescentes y 

adultas. 

Y como hipótesis para afirmar o rechazar el presente trabajo las siguientes: 

Hipótesis principal: 

 La principal hipótesis del estudio es que las madres adolescentes tienen 

una mayor probabilidad de mortalidad materna comparada con madres 

adultas. 

Hipótesis específicas: 

 La mayoría de las madres adolescentes viven en zonas rural y tienen 

un bajo nivel de quintil de riqueza económica en comparación con las 

madres adultas.  
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 La mayoría de las madres adolescentes no tuvieron un control 

prenatal a diferencia de las madres adultas.  

 El control prenatal en las madres adolescentes no fue realizado 

mayormente por personal de salud, en comparación con las madres 

adultas. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1.  Diseño metodológico  

 

Estudio de tipo cross-sectional, mediante el análisis secundario de la 

base de datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del 

2015 - 2019. En este sentido, el diseño del estudio evalúa la ocurrencia entre 

dos variables a expensas de su temporalidad o selección metodológica de las 

participantes del estudio. Es observacional ya que no se manipuló o 

randomizó la variable de exposición. Es analítico debido a que se buscó la 

asociación entre dos variables (edad de embarazo y mortalidad).  Es 

retrospectivo porque se trabajaron con datos producidos antes del momento 

de iniciación del estudio. 

 

2.2.  Población y muestra 

 

La ENDES es una encuesta a nivel nacional de zonas rurales y urbanas, 

la cual incluye información de los ciudadanos entre 15 a 49 años sobre las 

características demográficas, estado de salud general e información sobre las 

madres. Asimismo, esta encuesta pertenece al programa “Encuestas 

Demográficas y de Salud” (DHS), el cual tiene el objetivo de brindar 
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información de calidad mediante el diseño de encuestas y apoyo técnico para 

poder conocer la distribución demográfica de la población y efectuar 

decisiones de salud pública informadas. La población se definió entre 

adolescentes (15-19 años) y adultas (20-49 años), dado que estos son los 

rangos establecidos por el DHS. La muestra para la encuesta fue de 36 760 

viviendas con un total de 38 335 individuos, extrapolándose a 36,922,000 

individuos en todo Perú. Se identificó un total de 21,139 madres con 

información completa en la base datos, constituyendo a 9,694,677 madres 

entre 15 a 49 años. 

 

Esta encuesta tiene un diseño multi-etápica, aleatorio y estratificado por 

conglomerados que se efectúa anualmente 20. De este modo, tiene por unidad 

de muestreo a las viviendas particulares y sus miembros de los 24 

departamentos de Perú y la provincia constitucional del Callao. Para el 

presente estudio, se seleccionaron a las mujeres entrevistadas en la ENDES 

2019. Este diseño de encuesta, avalado por el DHS, permite reconstruir la 

población mediante la asignación de pesos a las viviendas, por lo que su 

inferencia es aplicable a nivel poblacional de los departamentos de Perú.  

     

2.3.  Criterios de selección 

 

Con el fin de determinar la mortalidad materna, la ENDES encuesta a los 

hermanos/as sobre el estado de sobrevida de sus familiares directos. Se 
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seleccionó a los hermanos y/o padres que proporcionaron información sobre 

mortalidad materna en el periodo 2015-2019 en mujeres entre 15 y 49 años. 

Posteriormente, se seleccionó a las madres que brindaron información sobre 

sus características demográficas (edad, región de residencia, zona de 

vivienda y logro educativo) y económicas (quintil de riqueza), así como de 

atención prenatal (establecimiento donde recibió atención prenatal y personal 

de salud que se la proporcionó).  

 

2.4.  Técnicas de recolección de datos 

 

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) es de acceso 

libre mediante el portal del Instituto Nacional de Estadística e Informática 

(INEI) en el siguiente link: https://www.inei.gob.pe/bases-de-datos/. La página 

web almacena todas las encuestas efectuadas por el INEI. De este modo, se 

descargó la versión del año 2019 y se procesaron los datos para reconstruir 

poblacionalmente las variables de interés del estudio. La data es confiable ya 

que tiene soporte técnico del programa internacional DHS, el cual se 

especializa en el diseño y ejecución de encuestas demográficas a nivel 

internacional y su metodología es aplicable a nivel poblacional para 

redireccionar las estrategias de salud pública en diversos países, incluido 

Perú.  

Para determinar la mortalidad materna, se seleccionaron las variables 

del “Cuestionario Individual” relacionadas con la mortalidad materna (edad de 

https://www.inei.gob.pe/bases-de-datos/
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muerte de la hermana, fecha de muerte y causa de muerte). Similarmente, se 

usó el “Cuestionario Individual” de la ENDES para extraer las variables 

relacionadas a la atención y control prenatal, y el “Cuestionario de Hogares” 

para identificar a las variables relacionadas a la educación, ubicación 

geográfica y quintil de pobreza de las madres. Todas las variables fueron 

reconstruidas mediante el factor de pesos proporcionado por el “Cuestionario 

Individual”, con el fin de efectuar inferencia a nivel departamental y nacional. 

Se identificó un total de 21,139 madres con información completa en la base 

datos, extrapolándose a 9,694,677 madres entre 15 a 49 años. 

 

2.5.  Técnicas estadísticas para el procesamiento de la información 

 

La ENDES 2019 proporciona tres principales cuestionarios, el 

Cuestionario de Hogar, Individual y de Salud, repartido entre 34 diferentes 

bases de datos. Las variables categóricas son representadas mediante 

frecuencias y porcentajes. De este modo, se efectuó un análisis bivariado 

mediante la prueba de Chi-cuadrado para las variables categóricas 

(demográficas, económicas y de atención prenatal) entre las madres 

adolescentes y adultas, con el fin de determinar si existe alguna diferencia 

entre el porcentaje de las características sociodemográficas, económicas y de 

atención prenatal. Posteriormente, se usó la metodología de la DHS para 

estimar la mortalidad en los últimos 60 meses (2015-2019) antes de efectuada 

la encuesta. Esta técnica identifica la mortalidad materna a través de la 
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respuesta de los hermanos en la entrevista. De este modo, los entrevistadores 

extraen la causa de muerte, el tiempo desde la muerte hasta la entrevista con 

el hermano y la edad del fallecido o fallecida. 

 

La mortalidad materna se definió a la ocurrida durante el embarazo, al 

momento del parto o después de 2 meses de efectuado el embarazo, 60 

meses antes de efectuada la encuesta. Posteriormente se realizó un análisis 

de regresión logística, con el fin de estimar el Odds Ratio (OR) y el intervalo 

de confianza al 95% (IC 95%) de la probabilidad de mortalidad en las madres 

adolescentes comparada con la de las adultas. Debido al diseño poblacional 

de la encuesta, se pudo efectuar un análisis granular según los grupos etarios 

de las madres (15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49) 

 

2.6.  Aspectos éticos 

 

El presente estudio es un análisis secundario de una base de datos de 

acceso libre. La ENDES asigna un código a los participantes de la encuesta, 

por lo que su información personal y de vivienda no es revelada o archivada 

en el servidor del INEI, y cuya información de los cuestionarios se aplicaron 

previo a un consentimiento informado a las personas entrevistadas por el 

encuestador del INEI para la ENDES. Por ello, existió un bajo riesgo de 

interacción con los participantes en este estudio, y se desarrolló respetando 

los principios de ética: autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. 
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Siendo en el presente estudio guía en la búsqueda de lograr los máximos 

beneficios posibles reduciendo al mínimo la posibilidad de riesgos e injusticias 

en los participantes catalogando a cada integrante del estudio en forma 

independiente. Se mantiene la confidencialidad de los datos debido a que la 

ENDES no publica identificación personal de los encuestados.  Y a estos 

adicionalmente, el proyecto fue revisado por el comité de investigación de la 

Universidad San Martín de Porres, el cual autorizó su realización. 
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III. RESULTADOS 

 

Características demográficas 

Mediante el análisis de la ENDES 2019 se identificó un total de 21,139 

madres con información completa en la base datos, lo que se extrapola a un 

9,694,677. Se estimó una prevalencia de embarazo en adolescentes fue del 

4.6% (IC 95%: 4.2-5.0%). La Tabla 1 muestra la distribución porcentual y su 

intervalo de confianza al 95% de las características demográficas según el 

grupo etario. Se identifica que la mayor parte de los embarazos en 

adolescentes se dan en la Selva (7.4%), seguido de la Sierra (5.3%) y de la 

Costa (3.8%, p<0.0001). Similarmente, los partos en adolescentes tuvieron 

una mayor distribución en la región rural que en la urbana (7.3% versus 3.7%, 

p<0.0001) y en el quintil de riqueza más pobre que en el más rico (7.8% versus 

1.7%, p<0.0001). Contrario a lo esperado, las personas sin educación (1.0%) 

o con educación superior (0.8%) tuvieron un similar porcentaje de embarazo 

en adolescente, mientas que las mujeres con secundaria completa (12.2%) 

fueron las que tuvieron el porcentaje más alto.  
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Tabla 1. Características demográficas y económicas de las mujeres 

embarazadas según el grupo etario, ENDES 2019. 

Factor Grupo etario Valor p 

Adolescente, 

% (IC 95%) 

Adulta, 

% (IC 95%) 

Región   <0.0001 

  Selva 7.4(6.3-8.6) 92.6(91.4-93.7)  

  Costa 3.8(3.2-4.5) 96.2(95.5-96.8)  

  Sierra 5.3(4.7-6.0) 94.7(94.0-95.3)  

Vivienda   <0.0001 

  Urbano 3.7(3.2-4.2) 96.3(95.8-96.8)  

  Rural 7.3(6.4-8.3) 92.7(91.7-93.6)  

Quintil de riqueza   <0.0001 

  Más pobre 7.8(6.8-8.8) 92.2(91.2-93.2)  

  Pobre 5.6(4.6-6.9) 94.4(93.1-95.4)  

  Medio 3.1(2.5-3.9) 96.9(96.1-97.5)  

  Rico 2.9(2.2-4) 97.1(96-97.8)  

  Más rico 1.7(1.1-2.7) 98.3(97.3-98.9)  

Educación   <0.0001 

  Sin educación 1.0(0.2-4.6) 99(95.4-99.8)  

  Primaria incompleta 2.7(1.8-3.9) 97.3(96.1-98.2)  

  Primaria completa 4.9(3.8-6.4) 95.1(93.6-96.2)  

  Secundaria incompleta 12.2(10.7-13.8) 87.8(86.2-89.3)  

  Secundaria completa 5.8(4.9-6.9) 94.2(93.1-95.1)  

  Superior 0.8(0.6-1.2) 99.2(98.8-99.4)  

ENDES 2019 
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La Figura 1 muestra el porcentaje de embarazo (punto negro) y su IC 

95% (líneas azules) según los 24 departamentos del Perú y el Callao. El 

porcentaje de embarazo varió desde el 1.7% (1.0-3.0%) en Ucayali hasta el 

8.4% (6.1-11.3%) en Amazonas. Los tres principales departamentos con 

mayor porcentaje de embarazo adolescente fue Amazonas (8.4%, IC 95%: 6.1-

11.3%), San Martín (8.0%, IC 95%: 5.8-10.9%) y Ayacucho (7.5%, IC 95%: 

5.6-10.1%).     
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Figura 1. Distribución del porcentaje de mujeres adolescentes embarazadas 

según los 24 departamentos y la provincia constitucional del Perú, ENDES 

2019. 
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Características de la atención prenatal 

La Tabla 2 muestra la distribución de la atención prenatal en los 

diferentes establecimientos de salud del Perú según el grupo etario. Se puede 

identificar que, entre las mujeres que recibieron control prenatal, hubo un 

mayor número de adolescentes. Muestra también el IC 95% que el 4.8 % de 

adolescentes no recibió control prenatal durante la gestación, teniendo cuenta 

que en mujeres adultas la deserción encontrada es mayor en porcentaje (de 

95.2% a 4.8%).  

Tabla 2. Estado de control prenatal en las mujeres embarazadas mujeres 

embarazadas según el grupo etario, ENDES 2019 

 

 Factor Grupo etario Valor p 

 Adolescente, 

% (IC 95%) 

Adulta, 

% (IC 95%) 

 

Sin Control Prenatal   <0.05 

    

  No 4.8(4.3-5.2) 95.2(94.8-95.7)  

  Sí 12.3(7.5-19.5) 87.7(80.5-92.5)  

ENDES2019  
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La Tabla 3 ilustra que la distribución de atención prenatal fue similar en 

los centros de salud MINSA (5.8%) y en centros de la Fuerza Aérea o de la 

Policía Nacional del Perú (5.0%). Similarmente, la distribución fue similar en 

centros ESSALUD (2.3%) y en privados (2.3%). Siendo de mayor porcentaje 

en Minsa y FF. AA y PNP, esta última con un nivel de confianza de 0.944 

durante en tiempo de estudio. Llegando menos las entidades privadas. Figura 

2A. 

Tabla 3. Tipo de establecimiento de salud donde las mujeres embarazadas 

recibieron atención prenatal de según el grupo etario, ENDES 2019. 

Factor Grupo etario Valor p 

Adolescente, 

% (IC 95%) 

Adulta, 

% (IC 95%) 

 

Control Prenatal en centro MINSA   <0.0001 

  No 2.4(1.9-3.1) 97.6(96.9-98.1)  

  Sí 5.8(5.2-6.4) 94.2(93.6-94.8)  

Control Prenatal en centro ESSALUD   <0.0001 

  No 5.3(4.8-5.9) 94.7(94.1-95.2)  

  Sí 2.3(1.7-3.1) 97.7(96.9-98.3)  

Control Prenatal en FF.AA. y PNP   0.944 

  No 4.8(4.3-5.2) 95.2(94.8-95.7)  

  Sí 5.0(1.2-18.6) 95.0(81.4-98.8)  

Control Prenatal en Centro Privado   <0.05 

  No 5.1(4.7-5.7) 94.9(94.3-95.3)  

  Sí 2.3(1.5-3.5) 97.7(96.5-98.5)  

ENDES 2019 
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Por otro lado, las comadronas fueron las personas que proporcionaron 

mayormente la atención prenatal (21.4%), mientras que los médicos, obstetras 

o enfermeras la brindaron a un menor porcentaje (4.7%). Tabla 4. Todos los 

resultados presentados sobre el control prenatal fueron estadísticamente 

significativos.     

Tabla 4. Persona que otorgó la atención prenatal de las mujeres 

embarazadas según el grupo etario, ENDES 2019. 

Factor Grupo etario Valor p 

 Adolescente, 

% (IC 95%) 

Adulta, 

% (IC 95%) 

 

Control Prenatal por M/O/E*   <0.0001 

  No 10.0(6.9-14.4) 90.0(85.6-93.1)  

  Sí 4.7(4.3-5.2) 95.3(94.8-95.7)  

Control Prenatal por Comadrona   <0.05 

  No 4.8(4.4-5.3) 95.2(94.7-95.6)  

  Sí 21.4(0.7-90.9) 78.6(9.1-99.3)  

ENDES 2019 

*M/O/E, medico/obstetra/enfermeras 
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Figura 2. Porcentaje de atención prenatal según el centro de salud (Figura A) 

y el personal de salud (Figura B), ENDES 2019. 

 

 

 Mortalidad Materna  

En relación a la mortalidad materna, el análisis de regresión logística 

identificó que las mujeres adolescentes tuvieron una mayor probabilidad de 

fallecer que las mujeres entre 45-49 años (OR: 1.006, IC 95%: 1.002-1.010).    
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Tabla 5. Análisis de regresión logística de la mortalidad materna en 

adolescentes en el periodo 2015-2019. 

Factor OR IC 95% Valor p 

Grupo etario,  

en años 

   

  45-49 Ref - - 

  40-44 1.001 0.999-1.004 0.2497 

  35-39 1.001 0.999-1.002 0.5039 

  30-34 1.003 1.001-1.005 0.0096 

  25-29 1.004 1.001-1.007 0.0063 

  20-24 1.005 1.002-1.007 0.0002 

  15-19 1.006 1.002-1.010 0.0059 

ENDES 2019 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Se efectuó un análisis de la ENDES 2019 para identificar si las 

adolescentes tienen una mayor probabilidad de mortalidad materna en el 

periodo 2015-2019, así como detallar las características demográficas, 

económicas y de atención prenatal. De este modo, los resultados del presente 

estudio muestran que las mujeres adolescentes tienen mayores 

probabilidades de mortalidad materna, aunque estas son ligeras, 

incrementando solo un 0.6%.  

 

Estudios previos han mostrado que el embarazo en adolescentes es un 

riesgo que incrementa la incidencia de complicaciones obstétricas y 

neonatales, como preeclampsia/eclampsia o bajo peso al nacer 10, 12, 21, 

amenazando la salud materna y neonatal e incrementando su mortalidad en 

ambas poblaciones. No obstante, los resultados del presente estudio muestran 

que en el más reciente periodo de 2015-2019 la mortalidad en esta población 

tiene un ligero incremento. Este resultado puede estar relacionado a las 

políticas de salud pública que Perú implementó en los últimos 20 años para 

fortalecer el sistema y entre de salud a las poblaciones más vulnerables y con 

bajos recursos económicos.  
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El Perú comenzó una reforma de salud desde el año 2003, 

implementando el Modelo de Atención Integral de Salud Basado en la Familia 

y Comunidad, el cual se centra en la descentralización de la atención primaria 

de salud y permite una mayor distribución de recursos económicos hacia las 

poblaciones más vulnerables 22. Posteriormente, en el año 2009, se ejecutó el 

Plan Esencial de Aseguramiento en Salud, donde se diseñaron paquetes de 

salud que ofrecen determinados servicios hacia la comunidad, entre ellos 

servicios obstétricos y atención prenatal 23. De este modo, ambos esfuerzos 

de salud pública buscan reducir las brechas del acceso a salud, proporcionar 

una atención sanitaria de alta calidad y disminuir la carga de enfermedad, tanto 

morbilidad y mortalidad, de la población peruana.  

 

Los resultados de este proceso se pueden observar en los últimos 

reportes oficiales por parte del Ministerio de Salud e Instituto Nacional de 

Estadística e Informática, en donde se evidencia que la mortalidad materna en 

el Perú ha tenido un descenso gradual desde el año 2000. Se estiman que la 

tasa de mortalidad disminuyó un 65%, desde 265 por 100,000 nacidos vivos 

en el periodo de 1990-1996 hasta 93 por 100,000 nacidos vivos entre 2004-

2010 24. Estos datos brindan una explicación a los resultados de la regresión 

logística del actual análisis sobre la mortalidad en adolescentes. Debido a la 

mejora de atención y entrega de salud en los servicios obstétricos, es probable 

que la mortalidad materna en adolescentes se haya equiparado a la de 

mujeres adultas, disminuyendo la probabilidad de fallecer en esta población.  
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Similarmente, un estudio con data de 144 países identificó que un ligero 

incremento de la mortalidad materna en adolescentes en comparación con 

mujeres entre 20-24 años 14. Los autores concluyeron que la asociación entre 

mortalidad materna en adolescentes no es tan pronunciada. Estos datos están 

en línea con los presentado la presente pesquisa. No obstante, es importante 

recalcar que los esfuerzos para reducir la mortalidad y tasa de fertilidad en este 

grupo etario no deben parar, con el fin de llegar a los objetivos del desarrollo 

sostenible 25.  

 

El presente estudio muestra que una mayor cantidad de mujeres 

adolescentes se encuentra en el quintil de riqueza más pobre y viven en zonas 

rurales. Una revisión sistemática muestra resultados congruentes, en donde la 

mayoría de las adolescentes en bajo nivel socioeconómico y que proceden de 

zonas rurales tuvieron un incremento de efectos adversos obstétricos como 

bajo peso al nacer 26. En relación a la mortalidad, un estudio indica que el 

embarazo en las adolescentes conlleva un incremento del riesgo de muerte, 

en especial en las mujeres en zonas rurales 27. Entre las posibles razones para 

este suceso se mencionan la baja educación sobre los cuidados de salud en 

la población con estas características, así como una mayor exposición a 

carcinógenos como tabaco 26, 28.  

 

Otro resultado importante es que las adolescentes en nuestro estudio no 

tienen control prenatal, a diferencia de las mujeres adultas. Esta situación es 
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preocupante debido a que este procedimiento es esencial para determinar el 

monitoreo y la conducta médica en caso se identifique alguna alteración 

obstétrica 29, 30. Un estudio en la población de Corea identificó que un 14% de 

las adolescentes embarazadas no recibieron control prenatal y además estas 

tuvieron una mayor frecuencia de complicaciones obstétricas 31. Una revisión 

sistemática identificó que la principal causa de mortalidad materna en 

adolescentes fueron la preeclampsia/eclampsia, sepsis y hemorragia 11, 

condiciones que pueden ser identificadas en el control prenatal. El control 

prenatal es importante para disminuir las complicaciones en grupos de alto 

riesgo como el de las adolescentes embarazadas. Por ello, es importante que 

se incrementen los esfuerzos para una mayor proporción de adolescentes que 

han quedado embarazadas lo reciban.  

 

Asimismo, es indispensable que el control prenatal sea dado por 

personal de salud calificado. Nuestros resultados muestran que las 

comadronas fueron las personas que mayormente lo brindaron, a diferencia 

de algún profesional de salud (médico, obstetra o enfermera). Es indispensable 

que los sistemas de salud regionales y locales establezcan estrategias 

cooperativas entre las comadronas y los profesionales de salud, para fortalecer 

la entrega de salud con respecto a servicios obstétricos, con el fin de disminuir 

las complicaciones y mortalidad en esta población.      
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Entre las limitaciones del actual estudio se informa que el presente es un 

análisis secundario de base de datos de una encuesta. De este modo, puede 

existir sesgo de información relacionado al entrevistador y de recuerdo. El 

método de estimación poblacional de la mortalidad materna depende de la 

respuesta por parte de los hermanos/as debido al diseño transversal de la 

encuesta, por lo que es probable que suceda el sesgo de información. Algunos 

participantes seleccionados no brindaron información sobre su estado de salud 

o condición económica, y no se pudo determinar la causa etiológica de 

mortalidad materna. Debido al diseño de la encuesta, no pudo determinar la 

frecuencia de complicaciones obstétricas como prevalencia de 

preeclampsia/eclampsia o corioamnionitis. Adicionalmente, esta encuesta solo 

permite generar relación entre variables y no causalidad o temporalidad.  

 

No obstante, la ENDES esta abalada por el DHS, institución que ofrece 

soporte técnico y metodológico para su correcto diseño y ejecución. La 

característica de diseño multi-etápico por conglomerados permite hacer 

inferencia a nivel poblacional, ajustado las estimaciones para valores perdidos 

y según la distribución demográfica de las mujeres embarazadas del Perú.  
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V. CONCLUSIONES 

 

El principal hallazgo del estudio es que las adolescentes tuvieron un 

ligero aumento de las probabilidades de mortalidad con respecto a las mujeres 

adultas, contrario a lo esperado. Siendo la probabilidad de fallecer en 

adolescentes sobre las mujeres entre 45-49 años (OR: 1.006, IC 95%: 1.002-

1.010).    

 

Adicionalmente, el mayor porcentaje de embarazo en adolescentes 

ocurre en el quintil de riqueza más pobre con el 7.8%, y en embarazadas que 

viven en zonas rurales y en la región selva obteniendo una tasa similar. La tasa 

más alta de embarazo adolescente se encuentra en el departamento del 

Amazonas según ENDES 2015- 2019.  

 

La educación se ve elevada en cuanto a la deserción escolar haciendo 

que esta población mantenga su nivel educativo secundario incompleto 

(12.2%, IC 95%: 10.7 -13.8) y por tanto no mejora de oportunidades a nivel 

socioeconómico. 

 

La mayoría de controles prenatales son realizados por comadronas con 

el 21.4% del total, esto asociado al nivel sociodemográfico donde tiene más 
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incidencia el embarazo adolescente y donde la llegada de personal capacitado 

es baja o nula. Existe prevalencia de adolescentes que realizan control 

prenatal, en la entidad del MINSA (5.8%) por acceder al aseguramiento 

universal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

 

 

 

 

VI. RECOMENDACIONES 

 

En base a los resultados se recomienda disminuir las disparidades y las 

brechas de acceso a la atención de salud entre los quintiles de pobreza más 

pobre y pobre, así como en las poblaciones vulnerables de la región rural y de 

la selva.  

 

Es indispensable que los centros de salud trabajen juntamente con 

promotores de salud de sus respectivas comunidades, con el fin de fortalecer 

la entrega de servicios obstétricos y disminuir la mortalidad materna en las 

adolescentes embarazadas. Sensibilizar al personal de salud, fomentando la 

interculturalidad para las regiones de la Sierra y Selva donde es más alta la 

incidencia. 

 

Promoción y prevención en los colegios para el acceso a información 

oportuna, evitando así embarazos adolescentes y la deserción escolar. 

Fortaleciendo la escuela de padres y charlas educativas a los adolescentes. 

 

Reforzamiento en la estrategia de vida adolescente brindando educación 

en salud sexual y reproductiva, como también en anticoncepción. Verificar la 
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funcionabilidad de las estrategias del MINSA para la llegada de personal 

capacitado a las poblaciones más vulnerables y alejadas realizando así una 

atención integral en esta etapa de vida. 
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VIII. ANEXOS 

 

Variables Dimensiones Categorías ENDES Escala 

Características 

demográficas y 

económicas 

Región  Costa 

Sierra 

Selva 

 

REC0111:  

V101 

Nominal  

Zona de 

vivienda 

Urbano 

Rural 

REC0111: 

V025 

Nominal  

Quintil de 

riqueza 

Más pobre 

Pobre 

Medio 

Rico 

Más rico 

REC0111: 

V190 

Ordinal  

Educación Sin educación 

Primaria incompleta 

Primaria completa 

Secundaria incompleta 

REC0111: 

V149 

Ordinal  
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Secundaria completa 

Superior 

Estado de control 

prenatal 

Sin control 

prenatal 

Sí 

No 

REC41: 

M2N 

Nominal  

Tipo de 

establecimiento 

de salud 

 MINSA 

 

 

ESSALUD 

 

FF.AA. y PNP 

 

Centro privado 

REC41: 

M57E, 

M57F, 

M57G 

REC41: 

M57I, 

M57K 

REC41: 

M57J 

REC41: 

M57M 

Nominal  

Persona que 

otorgó la atención 

prenatal/seguimie

nto materno 

 Médico/Obstetra/ 

enfermeras 

 

Comadrona 

REC41: 

M2A, 

M2B, 

M2C 

REC41: 

M2G 

Nominal  

 

 


