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En algunas partes del mundo en desarrollo donde se re-
gistran elevadas tasas de fecundidad, son comunes los em-
barazos de las adolescentes y los matrimonios a temprana
edad. En todo el mundo, anualmente 14 millones de ado-
lescentes dan a luz, y más del 90% de estos nacimientos
ocurren en los países en desarrollo.1 El mayor porcentaje
de adolescentes que son madres o que están actualmente
embarazadas se registra en el África Subsahariana
(20–40%).2 Estos porcentajes son menores en otras re-
giones: 6–21% en Asia (con la excepción de Bangladesh,
al 35%) y 13–25% en América Latina. 

Debido a los elevados niveles de maternidad temprana
en los países en desarrollo, el embarazo y el parto son las
principales causas de muerte de las mujeres de 15–19 años.3

En comparación con las mujeres de mayor edad, las ado-
lescentes y sus recién nacidos se encuentran en una situa-
ción de mayor riesgo de desenlaces negativos,4 en particu-
lar, de muerte materna y del bajo peso al nacer o muerte
infantil.5 Por ejemplo, el riesgo de la muerte materna du-
rante el parto es 2–4 veces más elevado entre las adolescentes
menores de 18 años que entre las mujeres de 20 o más años
de edad.6 En comparación con los niños nacidos de muje-

res de 20–29 años, los hijos de las mujeres de menos de 20
años tienen un mayor riesgo de muerte (34% más alto) du-
rante el período neonatal, debido principalmente al mayor
riesgo de insuficiencia ponderal,7 y un mayor riesgo de morir
(26% más alto) antes de los cinco años de edad.8

Entre las causas determinantes de estos problemas de
salud que enfrentan madres e hijos se incluyen la pobreza;
los factores culturales que restringen la autonomía de la
mujer, promueven las uniones a temprana edad y respal-
dan las costumbres peligrosas; las deficiencias de la nutri-
ción; los factores reproductivos, tales como el primer parto
a temprana edad; la distancia para acceder a los servicios
de salud; y el uso inadecuado de atención de la salud o las
conductas personales que tienen un efecto nocivo en la
salud.9 Las adolescentes embarazadas se ven particularmente
afectadas por estos factores.10 Los programas que poster-
gan los primeros nacimientos podrían mitigar los riesgos a
la salud materno-infantil relacionados con los factores ma-
ternos, tales como la baja estatura de la madre, su insufi-
ciencia ponderal y la nutrición inadecuada, pero no resul-
ta claro cómo al postergar el primer nacimiento, se podrían
afectar las ventajas o desventajas sociales. Por ejemplo, las
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CONTEXTO: Debido a los elevados niveles de maternidad temprana en los países en desarrollo, el embarazo y el parto
son las principales causas de muerte de las mujeres de 15–19 años. El uso de la atención prenatal especializada y la
atención en el parto mejoran la situación de la madre mediante la prevención, el manejo y el tratamiento de las com-
plicaciones obstétricas, y la inmunización de los niños evita muchas enfermedades infantiles.

MÉTODOS: Mediante análisis de regresión logística de los datos de las Encuestas Demográficas y de Salud correspon-
dientes a 15 países en desarrollo, se examinó el nivel de uso entre las adolescentes de los servicios de atención prenatal,
la atención durante el parto y las inmunizaciones, en comparación con el nivel de uso entre las mujeres de más edad.

RESULTADOS: En general, el uso de los servicios de atención de salud materno-infantil no varía de acuerdo con la edad
de la madre. Las mujeres de 18 años o menos fueron menos proclives que las de 19–23 años a usar la atención prenatal
o la atención durante el parto, o ambas, en sólo cinco de los 15 países examinados (razones de momios, 0.5–0.9). Las
madres más jóvenes, en seis de los países examinados, también fueron menos proclives que las madres de más edad a
inmunizar a sus hijos, en particular con la vacuna triple de la difteria, pertussis (tos ferina) y el tétano, y la del sarampión
(0.5–0.8). En gran medida, se limitó la relación entre la edad y el uso de los servicios de la salud a los siguientes países—
Bangladesh, India, Indonesia, Nicaragua, Perú y Uganda. En América Latina, una vez que se controlaban los análisis de
acuerdo con la paridad, se registró diferencias entre las adolescentes y las mujeres de más edad. En todos los países afri-
canos excepto Uganda, no se registraron diferencias del uso de servicios por la edad de la madre.

CONCLUSIONES: En el Asia, es necesario realizar trabajos de investigación a nivel de país individual para conocer
mejor las razones por las cuales hay diferencias con respecto al uso de servicios según la edad de la madre. En general,
mayores pruebas sistemáticas asistirían a identificar las intervenciones a largo plazo que serían las más eficaces para
incrementar el uso entre las adolescentes de los servicios de salud materno-infantil. 
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parto aún no han sido totalmente desarrollados. La aten-
ción obstétrica también puede prevenir o tratar las com-
plicaciones que afectan al recién nacido, tales como la as-
fixia al nacer.23

El período de postparto es crítico para la madre y el re-
cién nacido. Sin embargo, se dispone de pocos datos para
evaluar si las adolescentes utilizan la atención postparto.
Asimismo, son escasos los datos sobre el uso de la aten-
ción postparto por parte de las mujeres en general, pero
los pocos datos disponibles sugieren que la cobertura es
baja.24 Los datos de las Encuestas Demográficas y de Salud
(EDS) documentan si las mujeres que no daban a luz en
las instituciones de salud recibieron la atención postpar-
to; con respecto a las mujeres que fueron atendidas en ins-
tituciones de salud, se asume que tanto las madres como
los recién nacidos recibieron algún tipo de atención.25 Con
respecto a los recién nacidos, las inmunizaciones son la in-
tervención más costo-efectiva para reducir las enfermeda-
des que se pueden prevenir con la vacunación.26

Las demoras en procurar la atención de la salud, en ac-
ceder a instituciones de salud adecuadas y en recibir una aten-
ción apropiada son unos obstáculos muy conocidos que en-
frentan todas las mujeres,27 y estos factores pueden ser
particularmente serios para las jóvenes, quienes suelen tener
pocos conocimientos y experiencia para procurar el cuida-
do de su salud. En algunos lugares—por ejemplo, en las zonas
rurales de Bangladesh—, los miembros de la familia con fre-
cuencia esperan que las adolescentes tengan su parto en casa
con parteras tradicionales, y las jóvenes tienen poca o nin-
guna influencia cuando se toman esta decisión.28

Las adolescentes tienen mayores riesgos de sufrir com-
plicaciones de salud relacionadas al embarazo y parto, tanto
ellas como sus hijos y, por lo general, se asume que son
menos proclives que las mujeres mayores a usar los servi-
cios de atención prenatal. No obstante, la evidencia dis-
ponible en cuanto a su nivel de uso de dichos servicios es
limitada y mixta. Al analizar los datos no ajustados de las
EDS, se reveló que las mujeres menores de 18 años eran
menos proclives que las mujeres de 18–34 años a procu-
rar atención prenatal profesional en 19 de 26 países estu-
diados (en seis de estos países, la diferencia fue de más de
ocho puntos porcentuales).29 Las mujeres más jóvenes tam-
bién eran menos proclives a procurar atención profesional
durante el parto en 17 de 28 países (en cinco de estos pa-
íses, la diferencia fue de más de siete puntos porcentuales).
Otro análisis reveló que en cuatro de siete países estudia-
dos, la proporción de mujeres de menos de 20 años que
utilizaba los servicios de salud materno-infantil (medida
como una variable combinada) fue inferior que la propor-
ción de las mujeres de 20–29 años (aunque no se informó
sobre los resultados de pruebas estadísticas).30 Además,
los análisis multivariados con datos de mujeres residentes
en las ciudades de Bobo-Dioulasso, en Burkina Faso, y Ba-
mako, en Malí, indicaron que las mujeres de menos de 18
años eran significativamente menos proclives a recibir aten-
ción prenatal temprana o cualquier tipo de atención pre-
natal que las mujeres de 24–39 años de edad.31

adolescentes pueden verse forzadas a abandonar la escue-
la debido al embarazo. Pero por otro lado, en algunas cul-
turas la maternidad puede mejorar la condición social de
la mujer, porque ello significa un paso importante hacia el
matrimonio.

Para todas las mujeres, el uso de los servicios de aten-
ción de la salud es un determinante próximo clave para el
estado de salud de la madre y el niño,11 incluida la morta-
lidad materno-infantil.12 Además, los beneficios de recibir
una adecuada atención de la salud y observar conductas
positivas con respecto a la salud son relativamente altos en
los lugares y entre los subgrupos con limitados recursos
socioeconómicos y servicios de salud pública restringidos.13

La atención oportuna y apropiada puede ofrecer una opor-
tunidad para atender las causas directas de la mortalidad
materna—hemorragias, parto obstruido, abortos practica-
dos en condiciones de riesgo, infecciones e hipertensión—
y para reducir las muertes fetales y neonatales relaciona-
das con las complicaciones obstétricas.14

La atención prenatal puede mejorar ciertos resultados
de parto a través de la detección y manejo de complicacio-
nes con sistemas de referencia,15 aunque no se ha compro-
bado que los controles prenatales han reducido las tasas de
mortalidad materna. Pruebas obtenidas en los países de-
sarrollados sugieren que la atención prenatal adecuada
puede mejorar el peso al nacer.16 Asimismo, los controles
prenatales pueden prevenir, identificar y tratar las deficiencias
de hierro y la anemia en las madres adolescentes;17 la ane-
mia severa ha estado relacionada con la mortalidad de la
madre y el recién nacido.18 Además, las mujeres que están
embarazadas por primera vez—incluida la mayoría de las
adolescentes—son más susceptibles que las mujeres con em-
barazos de alto orden a contraer la malaria,19 la cual está re-
lacionada con la anemia, el aborto espontáneo, los morti-
natos, el parto prematuro y el bajo peso al nacer.20 La
atención prenatal es una forma adecuada para la preven-
ción primaria de la malaria (por medio de la consejería de
los proveedores y el uso recomendado de mosquiteros en
las camas o la entrega del quimioprofilaxis) o el diagnósti-
co y tratamiento oportunos. La atención durante el emba-
razo puede ofrecer un punto de ingreso al sistema de aten-
ción de la salud y para las adolescentes en particular, esta
atención puede representar una de las primeras oportuni-
dades para una evaluación integral de salud. La atención
prenatal también es una oportunidad para enseñarles a las
adolescentes a reconocer y responder ante los síntomas de
las complicaciones obstétricas.21

También tiene gran importancia la prestación de servi-
cios de atención en el parto, especialmente la atención obs-
tétrica de emergencia. La atención de emergencia es im-
portante si las adolescentes sufren parto obstruido,
hipertensión inducida por el embarazo, eclampsia o casos
de anemia severa no tratada. El parto obstruido o prolon-
gado es una de las complicaciones más serias que pueden
causar la enfermedad o muerte de la madre, y las adoles-
centes presentan riesgos más elevados que las mujeres de
más edad,22 porque los huesos de su pelvis y el canal del
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Tampoco son claras las diferencias entre las madres ado-
lescentes y las de más edad en el uso de los servicios de salud
para los niños, específicamente las inmunizaciones. Los aná-
lisis de los datos sobre inmunizaciones obtenidos por las
EDS indican que desde 1986 hasta 1989, en 11 de 21 paí-
ses, los niños de 12–35 meses de madres menores de 20
años presentaban menos probabilidades de haber sido in-
munizados que los hijos de las madres de 20–34 años.32 Si
bien no se presentaron los resultados de pruebas estadís-
ticas, la diferencia fue de cinco puntos porcentuales o más
en cinco de los 11 países estudiados. Un estudio que con-
troló los factores de confusión reveló que los hijos nacidos
de madres adolescentes residentes en zonas urbanas en Malí
y Burkina Faso, eran significativamente menos proclives a
ser vacunados que los hijos de madres de 25–29 años.33

Para investigar las relaciones entre un desenlace no fa-
vorable y la maternidad temprana, examinamos el uso de
los servicios de salud materno-infantil por parte de las ma-
dres adolescentes en los países en desarrollo. Evaluamos
su uso de la atención prenatal y durante el parto y los ser-
vicios de inmunización en comparación con el uso por las
mujeres de más edad, tomando en cuenta los factores que
pueden interponerse en la relación entre la edad y el uso
de los servicios.

MÉTODOS

Fuentes de datos

Este estudio utiliza los datos de la serie de las EDS, las cua-
les comprenden las encuestas de hogar que son represen-
tativas a nivel nacional y que recopilan información sobre
una amplia gama de indicadores en los temas de población,

salud y nutrición. Las encuestas utilizan muestras probabi-
lísticas nacionales de hogares y, en general, utilizan una es-
trategia de muestreo en dos etapas. En primer lugar, obtie-
nen una muestra aleatoria de las unidades geográficas o
segmentos censales y luego seleccionan los hogares que pre-
sentan una clara probabilidad.

Investigamos el nivel de uso de las adolescentes de los
servicios de salud materno-infantil en 15 países de tres re-
giones geográficas. Aplicamos un procedimiento de tres
etapas para identificar los países objeto de estudio. En pri-
mer lugar, nos limitamos a los países en los cuales se había
realizado una EDS después de 1992 porque los datos re-
cientes son más pertinentes para formular políticas y re-
comendaciones programáticas, y porque el año 1992 marca
el final de las encuestas de la EDS-II y el inicio de las en-
cuestas de las EDS-III y EDS+, y de esta manera nos per-
mitía utilizar conjuntos de datos similares. Luego identifi-
camos tres regiones de interés, a saber, el África
Subsahariana, América Latina y el Sur de Asia. Finalmen-
te, para lograr las muestras más grandes posibles de mu-
jeres que dieron a luz durante la adolescencia y al mismo
tiempo, mantener nuestro objetivo de lograr variedad ge-
ográfica, seleccionamos los cinco países en cada región que
presentaban la mejor combinación de una muestra de gran
tamaño y una baja mediana de edad en el momento del pri-
mer nacimiento (Cuadro 1). 

Las encuestas recopilan información de las mujeres sobre
sus embarazos y partos, y sobre su uso de los servicios de
salud materno-infantil durante los tres o cinco años pre-
vios a la encuesta. Examinamos los datos correspondien-
tes a las mujeres que tenían 15–23 años en el momento de
la encuesta y que hubieran dado a luz durante los tres o
cinco años anteriores, y los datos sobre sus hijos que hu-
bieran nacido durante los mismos períodos. En Bangladesh,
India, Indonesia y Nepal, los datos de las encuestas se li-
mitaron a los hijos nacidos de mujeres que estuvieron al-
guna vez casadas.

Variables dependientes

Utilizamos un indicador para la atención prenatal, otra para
la atención durante el parto y cuatro variables correspon-
dientes a las inmunizaciones de los niños. Para la atención
prenatal, utilizamos una variable dicotómica que indicaba
si la mujer había sido atendida por un profesional de la salud
(definido como un médico, una partera entrenada o un “pro-
fesional de salud especializado del país”) por lo menos una
vez durante el embarazo, porque los proveedores especia-
lizados deberían ser capaces de identificar si una mujer em-
barazada se encontraba en situación de riesgo y le podría
ofrecer la atención necesaria o referirla a otro profesional.
Esta medida es equivalente a la definición de atención pre-
natal de la Organización Mundial de la Salud.34 Fueron con-
sideradas como personas que no habían recibido atención
prenatal por parte del personal especializado las mujeres
que indicaron que no habían recibido atención prenatal,
así como aquellas que dijeron que habían visitado una co-
madrona tradicional (con o sin capacitación), un familiar

Uso de los servicios de salud materno-infantil por las adolescentes

CUADRO 1. Año de la Encuesta Demográfica y de Salud uti-
lizada para el estudio del uso de la mujer de los servicios de
salud materno-infantil, número de años previos a la en-
cuesta para los cuales se recopiló información sobre servi-
cios, y mediana de edad al primer nacimiento de mujeres de
15–49 años, por país

País Año de Años previos a Edad  
la encuesta la encuesta mediana

para los cuales al primer
correspondían nacimiento
datos de atención

África
Etiopía 2000 3 20.1
Guinea 1999 5 18.6
Malawi 2000 5 19.2
Malí 1995–1996 3 18.6
Uganda 1995 3 18.7

América Latina
Bolivia 1998 5 21.0
Brasil 1996 5 22.2
Guatemala 1998–1999 5 20.2
Nicaragua 1997–1998 5 19.8
Perú 2000 5 22.2

Asia
Bangladesh 1996–1997 5 18.4
Camboya 2000 5 21.5
India 1998–1999 3 19.6
Indonesia 1997 5 21.6
Nepal 2001 5 19.7

Fuente: referencia 43.
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Con respecto a los cuatro indicadores de inmunización,
la unidad de análisis fue el niño. Se realizaron análisis de
todos los niños de 12 meses o más que hubieran nacido
durante los tres o los cinco años antes de la encuesta. Al li-
mitar la edad de los niños se evitan los problemas de cen-
sura. El enfoque en el niño es apropiado cuando el objeti-
vo es analizar el nivel de cobertura de una muestra de niños
nacidos vivos, porque ayuda a cuantificar el nivel de pro-
tección ofrecido mediante la vacunación.42

Un pequeño porcentaje de mujeres tuvo mellizos (o tri-
llizos); excluimos de manera aleatoria uno de los mellizos
(o dos de los trillizos) de las medidas de atención prena-
tal y durante el parto, porque los datos correspondientes
a la mujer serían los mismos. Sin embargo, los mellizos y
trillizos fueron tratados como observaciones independientes
para las variables de inmunización, porque algunos facto-
res podrían resultar en que un hermano sería tratado en
forma diferente que otro.

Variables independientes

Se examinaron una serie de covariables, porque éstas pue-
dan interponerse en la relación entre la edad y uso de la aten-
ción de salud materno-infantil. Calculamos la edad de la
madre en el momento de dar a luz, restando la edad del niño
de la edad de la madre en el momento en que se realizó la
encuesta. Definimos como mujeres mayores al grupo de las
de 19–23 años, dado que se considera que éstas son las eda-
des “óptimas” para procrear: durante esos años es menor
el riesgo de tener complicaciones debido al embarazo que
en otros grupos de edad; la tasa de fecundidad específica
por edad es la más elevada (en 11 de los 15 países estudia-
dos);43 y en esos años las mujeres se encuentran en el mo-
mento más fecundo de su vida.44 En consecuencia, en este
grupo de edad los riesgos de problemas fisiológicos durante
el embarazo y el parto se encuentran en su más bajo nivel,
y también socialmente un parto a esta edad es más acepta-
ble, particularmente en los países en desarrollo.

Debido a las limitaciones del tamaño de la muestra, la ma-
yoría de los estudios combinan a las adolescentes en un solo
grupo de edad, a pesar de que se sabe que hay diferencias
emocionales, físicas y sociales entre las adolescentes más jó-
venes y las de mayor edad. Antes de seleccionar un grupo
de edad de adolescentes, realizamos análisis bivariados con
la edad y las variables dependientes para evaluar las dife-
rencias por edad; los resultados nos llevaron a elegir muje-
res de 18 años o menos como el enfoque principal para los
análisis multivariados. Para tres países, dividimos este grupo
de edad en adolescentes de 16 años o menores y otro grupo
de 17–18 años.

Examinamos el estado civil, porque las adolescentes sol-
teras son menos proclives a utilizar la atención prenatal que
sus pares casadas, particularmente en América Latina y
Asia.45 En general, las mujeres con embarazos premarita-
les son menos proclives a haber obtenido atención prena-
tal o atención más tarde que aquellas con embarazos ma-
ritales.46 Además, la más alta probabilidad de los
nacimientos premaritales se da durante la adolescencia.

u otra persona.
Como un indicador del uso de la atención durante el

parto, evaluamos si una mujer había sido atendida por una
persona capacitada para atender partos (por ejemplo, un
médico, una partera o una enfermera) quien hubiera teni-
do la capacitación necesaria para atender un parto normal
y para diagnosticar, atender o referir a la paciente en caso
que hubiere complicaciones.35 Si bien es preferible medir
la “atención especializada”—definida como la atención en-
tregada por una persona especializada en un entorno fa-
vorable que incluye los suministros, materiales y sistemas
de comunicación y de referencias adecuados36—los datos
de las encuestas EDS no ofrecen este tipo de información.
Preferimos nuestra medida en vez de “parto tuvo lugar en
una institución de salud”, por tres razones: porque se pre-
sume que una persona capacitada está vinculada a un ser-
vicio de atención obstétrica de emergencia;37 porque en las
evaluaciones de calidad de servicio generalmente se utili-
za como indicador una persona capacitada para el parto;38

y porque el parto con una persona especializada parece ser
una importante característica relacionada con la baja mor-
talidad a nivel del país.39

Nuestros cuatro indicadores de inmunización estuvie-
ron basados en el calendario de vacunación recomendado
por la Organización Mundial de la Salud.40 La vacuna de
Bacillus Calmette-Guérin (BCG), que evita la tuberculosis,
generalmente se administra al nacer. Las vacunas de difte-
ria, pertussis y tétanos (DPT) y de polio se aplican en tres
dosis—a las seis semanas de edad, a las 10 semanas y a las
14 semanas (centramos la atención en la tercera dosis de
cada una). La vacuna del sarampión se da una sola vez, a
los nueve meses de edad. Para fines de este estudio, con-
sideramos que un niño estaba inmunizado contra una en-
fermedad particular cuando obteníamos la tarjeta de salud
(por ejemplo, el carnet de las vacunas recibidas, prepara-
do por los trabajadores de salud y mantenido por la madre)
o el informe de las madres; estos informes eran utilizados
en las encuestas de las EDS cuando no se disponía de las
tarjetas de salud. Como es de esperar, la mayoría de los datos
sobre inmunizaciones se basaron en los informes de las 
madres.41

Con respecto a la atención profesional prenatal y durante
el parto, se utilizó a la madre como unidad de análisis. Al
seleccionar a la mujer en vez del niño como la unidad de
análisis, se estandariza la definición de atención prenatal
profesional en todos los países, porque la información al
respecto se limita a los últimos nacimientos en cinco paí-
ses (Camboya, Etiopía, Malawi, Nepal y Perú). Además, los
países estudiados se encuentran en diferentes etapas de su
transición demográfica, y por lo tanto varía mucho con res-
pecto a los intervalos intergenésicos y en las tasas de fe-
cundidad específicas por edad. Además, como las caracte-
rísticas socioeconómicas de las mujeres fueron medidas
solamente en el momento de la entrevista, dichas caracte-
rísticas estarían temporalmente más correlacionadas con
el momento del último nacimiento que con el momento
de los nacimientos anteriores.
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Las mujeres casadas pueden estar más inclinadas a procurar
atención prenatal por varias razones, incluyendo porque
están en una mejor situación económica, porque cuentan
con más apoyo familiar y de la sociedad, y porque tienen
a alguien para atender a sus hijos cuando acuden a una ins-
titución de salud.47 Sin embargo, en algunos lugares, en
particular en el África Subsahariana, la transición de sol-
tera a casada no es un evento que se define en forma muy
clara, dado que la formación de una unión se realiza en va-

rias etapas y que tener un hijo es una etapa de ese proce-
so.48 Los datos de las encuestas no nos permitieron eva-
luar estas etapas más sutiles de contraer matrimonio. Sin
embargo, la suposición de que las mujeres casadas tienen
más apoyo que las mujeres no casadas ha sido puesta en
duda para el caso de las adolescentes, porque en algunos
países, el casamiento a más temprana edad está relaciona-
do con una mayor diferencia de edad entre los cónyuges,
con menos opciones de la adolescente para elegir su cón-
yuge y con menos poder de decisión dentro de la unión.49

En el análisis multivariado correspondiente al África y
América Latina, el estado civil fue medido en forma dico-
tómica, como actualmente casadas contra antes casadas o
nunca casadas. Entre las actualmente casadas se incluye-
ron a las mujeres que vivían con una pareja (en unión for-
mal o consensual); la categoría de antes casada incluyó a
las viudas, divorciadas y separadas, así como las mujeres
que ya no vivían con su pareja. Con respecto al Asia, las dos
categorías del estado civil fueron actualmente casadas o
antes casadas.

Es importante controlar la paridad porque está muy re-
lacionada con la edad de la madre, y los primeros emba-
razos conllevan riesgos en forma independiente de la edad
de la mujer.50 Además, las embarazadas adolescentes son
más proclives que las mujeres mayores a estar embaraza-
da por primera vez. Esta variable fue dividida en dos par-
tes, entre haber tenido un solo hijo y dos o más hijos.

La educación está relacionada con un mejor estado de
salud materno-infantil,51 y el embarazo durante la adoles-
cencia se concentra entre aquellas que presentan los nive-
les educativos relativamente bajos.52 Además, la educación

Uso de los servicios de salud materno-infantil por las adolescentes

CUADRO 2. Tamaños de las muestras usadas en los análisis de atención de salud ma-
terno-infantil, según la edad de la madre en su último nacimiento, por país

País Mujeres que reciben atención† Niños inmunizados (≥12 meses)

≤16 17 18 19–23 Total ≤16 17 18 19–23 Total

África
Etiopía 184 203 244 1,735 2,366 281 283 324 2,282 3,170
Guinea 248 186 177 843 1,454 336 190 200 1,062 1,788
Malawi 240 325 444 2,544 3,553 367 418 560 3,127 4,472
Malí 258 197 239 1,183 1,877 200 139 189 876 1,404
Uganda 181 164 230 1,217 1,792 228 203 267 1,345 2,043

América Latina
Bolivia 103 123 160 1,110 1,496 173 149 224 1,474 2,020
Brasil 181 137 178 1,041 1,537 221 155 213 1,172 1,761
Guatemala 118 104 139 849 1,210 226 156 198 1,156 1,736
Nicaragua 383 283 304 1,657 2,627 506 346 390 1,988 3,230
Perú 337 319 446 2,706 3,808 382 368 476 3,021 4,247

Asia
Bangladesh 561 254 259 1,463 2,537 690 258 314 1,623 2,885
Camboya 58 103 160 1,041 1,362 88 146 192 1,324 1,750
India 1,081 1,003 1,558 10,800 14,442 950 830 1,286 8,409 11,475
Indonesia 228 300 458 3,666 4,652 281 329 485 3,929 5,024
Nepal 126 149 217 1,514 2,006 185 222 284 1,918 2,609

†Atención especializada prenatal o en el parto.

CUADRO 3. Distribución porcentual de mujeres que tenían 15–23 años en el momento de la encuesta, por ciertas características, según país

Característica África América Latina Asia 

Etiopía Guinea Malawi Malí Uganda Bolivia Brasil Guate- Nica- Perú Bangla- Camboya India Indo- Nepal
mala ragua desh nesia

Estado civil
Actualmente casada 90 91 84 90 84 78 73 84 75 74 98 93 99 96 99
Antes casada 9 3 10 2 9 8 12 10 23 9 2 7 1 4 <1
Nunca se casó 2 6 6 9 7 14 15 6 2 17 nd nd nd nd nd

Paridad
1 53 53 54 47 46 57 63 48 54 68 53 64 49 78 55
≥2 47 47 46 53 54 43 37 51 46 32 47 36 51 22 45

Educación
Ninguna 79 83 18 84 22 4 4 26 17 3 49 31 51 3 58
Primaria 15 12 72 13 68 41 35 56 49 37 31 52 18 65 20
≥secundaria 6 5 10 3 10 55 60 17 34 60 20 17 31 32 22

Actualmente asiste a la escuela
Sí nd 3 nd 1 <1 12 12 4 9 nd nd nd <1 1 nd
No nd 97 nd 99 99 88 88 96 91 nd nd nd 99 99 nd

Lugar de residencia
Capital/ciudad grande 2 15 5 13 7 42 32 8 22 44 5 3 4 5 1
Ciudad pequeña 2 4 7 10 3 17 22 20 16 10 <1 4 6 7 0
Pueblo 7 10 3 6 3 6 23 12 18 0 4 8 9 12 8
Zona rural 89 71 85 71 87 35 23 61 44 46 91 85 80 77 91

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Notas: Algunos porcentajes no llegan a 100 porque fueron redondeados. nd=no disponible.
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de los bienes de cada vivienda mediante el uso de la versión
8 del sistema SAS y la fórmula que utiliza el Banco
Mundial.59

Análisis estadístico 

Se obtuvieron estadísticas descriptivas correspondientes
a las características sociales y demográficas de las mujeres
de 15–23 años de edad que habían tenido un hijo duran-
te los tres o cinco años previos a la encuesta. Se utilizaron
tabulaciones cruzadas para examinar la relación bivaria-
da, por país, entre la edad de la madre en el momento del
nacimiento y las variables dependientes. No se hizo prue-
bas de significación con respecto a estas estadísticas. 

En lo que respecta a los análisis multivariados, se utili-
zaron modelos de regresión logística basados en las en-
cuestas para calcular las razones de momios y los interva-
los de confianza del 95%, controlando todas las variables
independientes. Debido a las probabilidades desiguales de
las diferentes encuestas en la selección de hogares, muje-
res y nacimientos, estos análisis se realizaron utilizando la
ponderación muestral para cada nacimiento. Se utilizó el
sistema SUDAAN versión 8.0 para tomar en cuenta la es-
tratificación, aglomeración y probabilidades desiguales de

está relacionada con la probabilidad de que las madres por-
tan su tarjeta de salud con la información de su hijo sobre
el calendario de inmunizaciones;53 la inclusión de esta va-
riable puede asistir a controlar el sesgo de memoria intro-
ducido por los informes verbales de las entrevistadas. En
el análisis multivariado para Asia y América Latina, se di-
vidió la variable de educación en ninguna educación, en-
señanza primaria, y estudios secundarios o superiores. Para
el África, esta variable fue dividida en ninguna educación
contra alguna educación. Las encuestas realizadas en nueve
países les preguntaban a las entrevistadas si aún asistían a
la escuela; esta variable se incluyó en el análisis multiva-
riado para Bolivia, Brasil, Guatemala y Nicaragua. 

En este estudio se utiliza el lugar de residencia como un
indicador del acceso a la atención de la salud, dado que el
área en que vive la mujer está asociada con su uso de los
servicios de salud.54 En el análisis bivariado se utilizaron
cuatro categorías: capital o ciudad grande, ciudad peque-
ña, pueblo y zona rural. Para el análisis multivariado, divi-
dimos el lugar de residencia en tres categorías: ciudad ca-
pital, ciudad pequeña o pueblo, y zona rural. 

Los factores culturales pueden limitar o alentar que las
adolescentes procuren la atención de la salud.55 Para con-
trolar estos factores, incluimos las variables disponibles
más relevantes: la etnia (Guinea, Malawi, Malí, Brasil, Gua-
temala e India); la religión (Etiopía, Uganda, Bangladesh,
Camboya, Indonesia y Nepal); o el idioma hablado en el
hogar (Bolivia y Perú). En Nicaragua, no disponíamos de
ninguna de estas variables. 

El sexo del niño fue incluido en el modelo multivariado
que analiza las inmunizaciones, porque en algunos países
los recursos pueden ser asignados para favorecer que los
varones tengan más acceso a estos servicios.56

La pobreza está fuertemente asociada con la cobertura
de la atención prenatal, la atención en el parto y la inmu-
nización.57 Para controlar la condición socioeconómica,
utilizamos el índice de bienes y servicios del hogar del Banco
Mundial.58 Combinamos algunas agrupaciones de los quin-
tiles del índice de la riqueza del hogar para obtener una va-
riable de tres niveles: la categoría de “pobre” (hogares en
los dos quintiles más bajos); la categoría de “media” (ho-
gares en los siguientes dos quintiles); y la categoría de “rica”
(quintil más alto). En el momento en que se llevó a cabo
este estudio, los índices de bienes y servicios no se encon-
traban disponibles para Etiopía, Malawi, Bolivia, Guatemala,
Perú o Indonesia. En estos casos, computamos el puntaje

CUADRO 4. Porcentaje de mujeres que utilizaron los servicios especializados de salud materno-infantil, por su edad en el momento del último naci-
miento, según región

Región Atención prenatal Atención en el parto BCG DPT Sarampión Polio

≤16 17 18 19– ≤16 17 18 19– ≤16 17 18 19– ≤16 17 18 19– ≤16 17 18 19– ≤16 17 18 19–
23 23 23 23 23 23

África 69 70 67 67 42 41 39 36 79 77 78 75 52 50 51 52 59 59 60 60 53 51 55 53
América

Latina 72 71 75 74 67 66 65 68 91 92 94 94 70 75 75 78 83 85 84 86 67 69 70 73
Asia 56 59 60 59 23 26 33 33 76 80 80 81 60 61 62 67 63 66 67 70 69 71 70 72

Notas: Los porcentajes no son ponderados. Las inmunizaciones de DPT y polio corresponden a la tercera vacuna de cada serie.

CUADRO 5. Porcentaje de mujeres que utilizaron los servi-
cios especializados de salud materna, por su edad en el mo-
mento del último nacimiento, según país

País Atención prenatal Atención en el parto

≤16 17 18 19– ≤16 17 18 19–
23 23

África
Etiopía 28 33 29 25 11 13 7 7
Guinea 79 81 76 76 42 45 43 36
Malawi 93 94 94 93 61 62 56 58
Malí 54 50 47 50 52 41 43 41
Uganda 91 94 91 93 46 42 44 40

América Latina
Bolivia 75 73 81 76 73 75 76 68
Brasil 88 89 89 88 92 91 86 93
Guatemala 73 67 69 74 52 45 36 52
Nicaragua 84 84 85 87 77 70 71 73
Perú 40 42 49 47 42 48 54 53

Asia
Bangladesh 26 33 32 32 8 9 9 10
Camboya 37 42 49 41 30 30 43 39
India 63 69 68 72 37 39 45 47
Indonesia 93 90 90 93 29 29 47 51
Nepal 59 63 59 58 13 24 21 18

Nota: Los porcentajes son ponderados.



7

la selección de las participantes en el estudio.60 La prime-
ra autora tiene los resultados del análisis multivariado de
las variables de control. 

RESULTADOS

Características de la muestra 

En el Cuadro 2, página 5, se presentan las distribuciones
de las poblaciones del estudio según la edad de la madre.
Las características sociales y demográficas de las mujeres
variaron en los 15 países, aunque las diferencias más no-
tables se observan a nivel regional (Cuadro 3, página 5).

La edad promedio de las entrevistadas fue similar en
todas las encuestas—entre 19.8 y 20.8 (no indicado). La gran
mayoría de las madres (73–99%) se encontraban actual-
mente casadas o vivían con su pareja, lo cual es congruente
con las observaciones de que la mayoría de los nacimien-
tos tienen lugar dentro del matrimonio.61 En los países del
África y Asia, una proporción relativamente pequeña de mu-
jeres habían estado casadas anteriormente (1–10%). El por-
centaje de madres que nunca habían estado casadas fue re-
lativamente elevado en América Latina—en particular en
Bolivia, Brasil y Perú—en comparación con África (14–17%
contra 2–9%).

Aproximadamente la mitad de las madres habían teni-
do sólo un hijo, aunque este porcentaje fue mayor en Bra-
sil (63%), Perú (68%), Camboya (64%) e Indonesia (78%).
Los niveles de educación más bajos se registraron en Áfri-
ca, en Asia fueron moderados, y en América Latina relati-
vamente elevados. En los países que disponía de datos, por-
centajes mayores de madres en América Latina se
encontraban estudiando en el momento de la encuesta
(12% en Bolivia y Brasil). En África y Asia, la mayoría de las
mujeres residían en zonas rurales (71–91%). En América
Latina, especialmente en Bolivia, Brasil y Perú, la mayoría
de las madres vivían en centros urbanos (54–59%). 

Análisis bivariados

Los promedios regionales no ponderados de los porcen-
tajes de mujeres que usaban los servicios de atención de
salud materno-infantil sugieren que hay una relación po-
sitiva con la edad de la mujer en el momento de su último
parto y su uso de esos servicios en Asia y, en menor medi-
da, en América Latina (Cuadro 4, página 6). En África, sin
embargo, los promedios no ponderados sugieren que hay
una disminución del uso de la atención de salud materno-
infantil por parte de las madres de más edad, en particular
de la atención especializada en el momento del parto y la
vacuna BCG. El porcentaje de madres jóvenes que indica-
ron que habían recibido atención durante el parto varió am-
pliamente entre las diferentes regiones; las tasas más bajas
se registraron en el Asia (23–33%) y África (36–42%), y las
más elevadas en América Latina (65–68%).

El análisis bivariado también sugiere diferencias dentro
de los países individuales entre las mujeres de 18 años o
menos y las de 19–23 años en el uso de la atención mater-
na (Cuadro 5, página 6) y en la atención de salud del niño
(Cuadro 6). En 16 casos, el porcentaje de mujeres mayo-
res que usaban estos servicios fue al menos 10 puntos por-
centuales mayores que el de las adolescentes en por lo
menos uno de los tres subgrupos de mujeres más jóvenes.
De estos casos, ocho se registraron en Asia (India e Indo-
nesia), cinco en América Latina (Guatemala y Perú) y tres
en África (Uganda). La mayoría de las diferencias de esta
magnitud se observó con las inmunizaciones de los niños.

En 12 países, los resultados de análisis bivariados no re-
velaron grandes diferencias entre las adolescentes más jó-
venes y las adolescentes de más edad. En estos países, los
análisis multivariados compararon todas las madres de 18
años o menos con aquellas de 19–23 años de edad. En tres
países—Perú, India e Indonesia—las diferencias entre las ado-
lescentes más jóvenes y cada uno de los subgrupos de ado-

Uso de los servicios de salud materno-infantil por las adolescentes

CUADRO 6. Porcentaje de niños que fueron vacunados, por la edad que tenía la madre en el momento de su último nacimien-
to, según país

País BCG DPT Sarampión Polio

≤16 17 18 19–23 ≤16 17 18 19–23 ≤16 17 18 19–23 ≤16 17 18 19–23

África
Etiopía 58 55 54 47 24 31 24 22 30 36 29 29 51 47 48 47
Guinea 72 76 77 72 42 41 45 40 56 53 52 52 38 38 42 35
Malawi 94 95 95 95 84 84 81 88 88 90 94 91 73 80 83 80
Malí 83 79 78 79 43 39 40 42 62 55 58 58 45 40 41 42
Uganda 87 79 86 84 66 53 66 68 61 59 67 69 57 49 61 63

América Latina
Bolivia 86 92 93 91 53 59 54 58 68 76 69 72 45 43 43 46
Brasil 94 91 96 95 76 80 86 85 90 92 91 91 80 79 86 85
Guatemala 89 88 88 91 71 73 68 78 90 84 82 85 68 68 61 73
Nicaragua 93 95 95 95 78 82 84 87 88 88 92 94 81 84 89 89
Perú 91 95 96 96 71 80 83 82 79 84 87 86 63 73 72 71

Asia
Bangladesh 90 90 86 89 75 75 70 77 76 77 73 79 66 63 64 66
Camboya 67 64 61 69 51 50 45 50 55 60 56 59 53 56 46 52
India 67 70 73 76 49 51 56 61 44 48 53 58 56 60 64 66
Indonesia 67 84 87 85 47 55 59 66 59 68 72 76 72 76 76 77
Nepal 88 93 91 88 80 76 81 80 81 76 80 78 98 99 98 97

Notas: Los porcentajes son ponderados. Las inmunizaciones de DPT y polio corresponden a la tercera vacuna de cada serie.
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las adolescentes de 18 años o menores eran significativa-
mente menos proclives que las madres de más edad a uti-
lizar la atención especializada en el momento del parto (ra-
zones de momios, 0.5–0.8). Las diferencias de atención entre
cada subgrupo de adolescentes y las madres mayores de
edad en la India e Indonesia fueron significativas. Es de des-
tacar que en Bolivia, las adolescentes eran más proclives
que las mujeres de más edad a utilizar la atención espe-
cializada en el momento del parto (1.6).

En Brasil, los análisis bivariados revelaron pocas dife-
rencias entre los distintos grupos de edad; no obstante, el
análisis multivariado indicó que las madres más jóvenes
eran menos proclives que las madres de más edad a utili-
zar la atención especializada en el momento del parto (razón
de momios, 0.6). Para explicar este resultado, evaluamos
el tamaño de las celdas con covariables para confirmar que
el controlar los factores de confusión—en este caso, la pa-
ridad—nos permitía identificar una mayor relación entre la
edad y la atención durante el parto.
•Inmunización infantil. En comparación con los resulta-
dos obtenidos con la atención materna, los resultados mul-
tivariados correspondientes a las medidas de inmuniza-
ción revelaron muchas más diferencias significativas entre
los niños hijos de adolescentes y aquellos hijos de muje-
res de más edad (Cuadro 8). Los niños hijos de adolescentes

lescentes de más edad fueron suficientemente elevados (de
hasta 20 puntos porcentuales) y suficientemente congruentes
con respecto a todas las medidas como para permitir un aná-
lisis multivariado, no sólo de adolescentes de 18 años o me-
nores como un grupo, sino que también de adolescentes de
16 años o menos de edad y de 17–18 años como subgrupos.

Análisis multivariados

•Atención especializada de salud materna. En cuatro países,
las diferencias en el uso de la atención especializada pre-
natal entre las adolescentes y las mujeres mayores de edad
eran significativas (Cuadro 7). En un país latinoamericano
(Nicaragua) y en tres países asiáticos (Bangladesh, India e
Indonesia), las adolescentes de 18 o menos años de edad
eran significativamente menos proclives que las mujeres de
19–23 años a usar los servicios de atención prenatal (razo-
nes de momios, 0.6–0.9). Cuando se hizo el desglose de las
adolescentes por dos subgrupos de edad, solamente las de
16 años o menos en la India y las de 17–18 años en Indo-
nesia tuvieron probabilidades significativamente reducidas
del uso de atención prenatal (0.8 y 0.5, respectivamente).

En cuatro países (uno en América Latina y tres en Asia),

CUADRO 7. Razones de momios (e intervalos de confianza
del 95%) de los análisis de regresión logística múltiple que
evalúan las asociaciones entre ser madre a los 18 o menos
años de edad (edad en el momento del último parto) y el
uso de servicios especializadas de salud materna, por país

País Atención prenatal Atención en el parto

África
Etiopía 1.23 (0.87–1.74) 1.43 (0.86–2.37)
Guinea 0.86 (0.63–1.17) 0.99 (0.74–1.32)
Malawi 0.84 (0.57–1.32) 0.90 (0.73–1.10)
Malí 0.81 (0.61–1.07) 1.90 (0.78–1.53)
Uganda 1.04 (0.66–1.63) 1.06 (0.79–1.42)

América Latina 
Bolivia 0.85 (0.57–1.26) 1.56 (1.05–2.32)*
Brasil 0.87 (0.55–1.28) 0.64 (0.42–0.98)*
Guatemala 0.64 (0.39–1.06) 0.77 (0.49–1.21)
Nicaragua 0.71 (0.53–0.94)* 0.95 (0.76–1.19)
Perú
≤18 0.94 (0.77–1.15) 0.89 (0.71–1.12)

17–18 0.98 (0.78–1.22) 0.94 (0.74–1.20)
≤16 0.84 (0.61–1.17) 0.77 (0.52–1.13)

Asia
Bangladesh 0.72 (0.57–0.90)** 0.54 (0.38–0.77)**
Camboya 0.86 (0.60–1.23) 0.71 (0.49–1.04)
India
≤18 0.87 (0.78–0.98)* 0.78 (0.70–0.87)**

17–18 0.93 (0.82–1.04) 0.82 (0.73–0.93)**
≤16 0.76 (0.64–0.92)** 0.69 (0.58–0.83)**

Indonesia
≤18 0.55 (0.37–0.80)** 0.57 (0.44–0.75)**

17–18 0.51 (0.33–0.78)** 0.62 (0.45–0.84)**
≤16 0.71 (0.33–1.49) 0.46 (0.30–0.70)**

Nepal 0.89 (0.70–1.14) 0.75 (0.53–1.08)

*p<.05. **p<.01. Notas: El grupo de referencia estaba compuesto por madres
de 19–23 años; las razones de momios corresponden a todas las madres de 18
o menos años de edad al menos se especifique en forma distinta. Los análisis
controlaron todas las variables que se mencionan en el Cuadro 3, más la con-
dición socioeconómica y uno de los siguientes factores—la etnia, la religión o
el idioma. En Nepal, se excluyó el estado civil debido a una falta de variación;
el lugar de residencia fue dividido entre zonas rurales y todos los demás luga-
res. Para la regresión que analizaba la atención prenatal en Guinea, se excluyó
el estado civil debido a una falta de variación.

CUADRO 8. Razones de momios (e intervalos de confianza del 95%) de los análisis de
regresión logística múltiple que evalúan las asociaciones entre ser madre a los 18 o
menos años de edad (edad en el momento del último parto) y la inmunización infan-
til, por país

País BCG DPT Sarampión Polio

África
Etiopía 1.25 (0.94–1.65) 1.05 (0.80–1.39) 0.98 (0.73–1.31) 1.00 (0.78–1.29)
Guinea 1.05 (0.78–1.40) 0.91 (0.72–1.16) 0.83 (0.65–1.06) 1.11 (0.86–1.43)
Malawi 0.66 (0.42–1.04) 0.76 (0.57–1.00) 0.78 (0.55–1.12) 0.85 (0.70–1.05)
Malí 0.98 (0.63–1.52) 0.83 (0.63–1.10) 0.95 (0.70–1.30) 0.85 (0.64–1.13)
Uganda 0.80 (0.56–1.13) 0.65 (0.48–0.86)** 0.65 (0.48–0.87)** 0.71 (0.54–0.93)**

América Latina
Bolivia 0.85 (0.54–1.34) 0.80 (0.61–1.05) 0.95 (0.71–1.28) 0.85 (0.65–1.11)
Brasil 0.86 (0.51–1.48) 0.71 (0.50–1.00) 0.86 (0.57–1.31) 0.73 (0.52–1.04)
Guatemala 0.72 (0.42–1.25) 0.72 (0.49–1.05) 1.14 (0.76–1.72) 0.72 (0.49–1.05)
Nicaragua 0.60 (0.39–0.94)* 0.59 (0.46–0.77)** 0.47 (0.32–0.68)** 0.57 (0.42–0.76)**
Perú
≤18 0.62 (0.39–1.00) 0.75 (0.59–0.95)* 0.74 (0.57–0.96)* 0.88 (0.71–1.08)

17–18 0.75 (0.45–1.26) 0.87 (0.66–1.15) 0.82 (0.62–1.12) 0.99 (0.78–1.26)
≤16 0.39 (0.21–0.75)** 0.49 (0.35–0.70)** 0.54 (0.36–0.80)** 0.62 (0.45–0.85)**

Asia
Bangladesh 0.82 (0.57–1.17) 0.76 (0.61–0.96)* 0.74 (0.59–0.95)** 0.86 (0.70–1.06)
Camboya 0.75 (0.55–1.04) 0.90 (0.64–1.26) 0.90 (0.67–1.23) 0.91 (0.66–1.24)
India
≤18 0.87 (0.77–0.99)* 0.78 (0.69–0.88)** 0.74 (0.65–0.83)** 0.83 (0.74–0.92)**

17–18 0.91 (0.79–1.05) 0.80 (0.70–0.92)** 0.79 (0.70–0.91)** 0.89 (0.78–1.00)
≤16 0.79 (0.65–0.96)** 0.73 (0.61–0.88)** 0.61 (0.51–0.74)** 0.70 (0.59–0.84)**

Indonesia 
≤18 0.86 (0.64–1.16) 0.67 (0.52–0.86)** 0.69 (0.51–0.94)* 1.03 (0.76–1.38)

17–18 1.18 (0.80–1.76) 0.71 (0.53–0.95)* 0.77 (0.55–1.06) 1.03 (0.72–1.46)
≤16 0.48 (0.31–0.75)** 0.57 (0.38–0.85)** 0.55 (0.35–0.85)** 1.02 (0.65–1.61)

Nepal 1.17 (0.81–1.69) 0.82 (0.60–1.10) 0.92 (0.70–1.21) 1.52 (0.81–2.86)

*p<.05. **p<.01. Notas: El grupo de referencia estaba compuesto por madres de 19–23 años; las razones de mo-
mios corresponden a todas las madres de 18 o menos años de edad al menos se especifique en forma distinta.
Los análisis controlaron todas las variables que se mencionan en el Cuadro 3, más la condición socioeconómi-
ca, el sexo del niño y uno de los siguientes factores—la etnia, la religión o el idioma. En Nepal, se excluyó el es-
tado civil debido a una falta de variación; el lugar de residencia fue dividido entre zonas rurales y todos los demás
lugares.
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en Nicaragua y la India eran menos proclives a haber reci-
bido la vacuna del BCG que los niños hijos de mujeres de
19–23 años (razones de momios, 0.6–0.9). Luego de des-
glosar el grupo de edad de 18 o menos, descubrimos que
los hijos de las adolescentes de 16 años o menos tenían me-
nores probabilidades de recibir la vacuna BCG en Perú, India
e Indonesia (0.4–0.8). En Nicaragua y Perú, el análisis bi-
variado se reveló pocas diferencias según la edad de la
madre, pero los tamaños de las celdas con covariables per-
mitieron identificar diferencias estadísticamente significa-
tivas en el análisis multivariado. En particular, al controlar
la paridad se observaron relaciones significativas entre la
edad y la vacuna BCG.

Se detectó la mayor cantidad de diferencias estadística-
mente significativas según la edad en la tercera dosis de las
vacunas DPT y de sarampión. En seis países—uno en Áfri-
ca (Uganda), dos en América Latina (Nicaragua y Perú) y
tres en Asia (Bangladesh, India e Indonesia)—los hijos de
las adolescentes de 18 o menos años de edad eran signifi-
cativamente menos proclives a recibir la tercera dosis de
DPT en comparación con los niños nacidos de mujeres de
más edad (razones de momios, 0.6–0.8). Se registró una
reducida probabilidad de recibir la vacuna DPT entre ambos
grupos más jóvenes en la India e Indonesia, pero la pro-
babilidad fue reducida únicamente entre el grupo de 16 o
menos en el Perú. Con respecto a la vacuna del sarampión,
los hijos de madres de 18 años o menos presentaban me-
nores probabilidades de recibir la vacuna que los hijos de
madres de más edad en los mismos seis países (0.5–0.7).
En Perú e Indonesia, las diferencias se limitaron a las ado-
lescentes las más jóvenes.

Los niños de madres de 18 años o menores de edad en
Uganda, Nicaragua e India eran significativamente menos
proclives que los hijos de madres de más edad a recibir la
tercera vacuna de polio (razones de momios, 0.6–0.8).
Luego de hacer el desglose del grupo de adolescentes por
edad, las diferencias significativas en Perú e India fueron
limitadas a las de 16 años o menos. 

El poder analizar los dos subgrupos de adolescentes más
jóvenes en tres de los países nos permitió identificar dife-
rencias significativas en materia de atención entre las ma-
dres más jóvenes y las de más edad, lo que de otra mane-
ra hubiera permanecido oculto. Es probable que esto se
deba a que la magnitud de la diferencia entre las adoles-
centes muy jóvenes y las mujeres de más edad en estos pa-
íses es más poderosa que el incremento del poder estadís-
tico obtenido del aumento en el tamaño de la celda del
grupo combinado de mujeres de 18 o menos años de edad.

DISCUSIÓN

La edad de la madre parece haber tenido el efecto más gran-
de en el uso de la atención de la salud materno-infantil en
Bangladesh, India e Indonesia. En particular, las adoles-
centes de 16 años de edad o menos en la India e Indone-
sia eran menos proclives que las mujeres de más edad a usar
cualquier tipo de atención de la salud. Se observaron menos
diferencias según la edad en los países latinoamericanos,

aunque las madres en Nicaragua de 18 o menos años de
edad y las madres peruanas de 16 años o menos se mos-
traron menos proclives que las madres de más edad a uti-
lizar los servicios. En general, para los resultados corres-
pondientes a América Latina, el controlar la paridad
mediante análisis de regresión logística nos permitió dis-
tinguir entre los diferentes grupos de edad. En los países
africanos, no se observaron diferencias significativas según
la edad en el uso de atención especializada prenatal o du-
rante el parto; sin embargo, los niños nacidos de adoles-
centes en Uganda tenían menores probabilidades que los
hijos de madres de más edad de ser vacunados.

En búsqueda de la explicación de las diferencias por edad
de la madre en el uso de servicios en los países asiáticos,
planteamos que el estatus de la mujer y su poder para tomar
decisiones pueden jugar un papel importante, debido a que
los patrones que rigen el matrimonio, las costumbres de
herencia y las diferencias de edad entre los cónyuges con-
ducen a que la mujer esté en una posición más desventa-
josa dentro del matrimonio en esta región que en otras.62

El indicador de la condición socioeconómica utilizado en
este estudio representa los bienes contenidos en el hogar
y no la capacidad de la mujer en manejar esos bienes. En
consecuencia, nuestro análisis no controló los factores de
diferencias de poder en el ámbito del hogar ni la situación
de la mujer.

El poder de decisión de la mujer ha estado significativa
y positivamente correlacionado con la inmunización de sus
hijos en el África Subsahariana, América Latina y el Sur de
Asia.63 De estas tres regiones, el Sur de Asia presenta las
pruebas más sólidas de la falta de poder para tomar deci-
siones y de los efectos de la desigualdad de género. Si la
condición de la mujer y su poder de decisión son despro-
porcionadamente más reducidos entre las adolescentes que
entre las mujeres mayores de edad,64 esto podría explicar,
en parte, el menor uso de los servicios por las adolescen-
tes en estos países. Esta hipótesis debe ser examinada con
detenimiento a nivel de cada país.

Las adolescentes y las mujeres de más edad presenta-
ron diferencias en el uso de las vacunas DPT, sarampión y
polio, aunque menos con respecto al BCG. La vacuna del
BCG se administra alrededor del tiempo del parto y como
no encontramos muchas diferencias en la probabilidad de
que las adolescentes utilizaran los servicios especializados
en el parto, este resultado no resulta sorprendente. Sin em-
bargo, las vacunas de DPT y de la polio requieren de tres
inmunizaciones y la vacuna del sarampión se da cuando
el niño cumple los nueve meses de edad. Otro estudio re-
veló la mayor diferencia entre las adolescentes y las madres
de más edad con respecto a la vacuna de DPT, y esto se atri-
buyó a las diferencias de conductas, en particular en la aten-
ción dedicada a los niños por parte de los padres.65

Si bien la serie de las EDS ofrece una rica fuente de in-
formación, algunas limitaciones de estas encuestas pue-
den haber afectado nuestras conclusiones. Las respuestas
de las entrevistadas sobre inmunizaciones durante los tres
o cinco años previos a la encuesta se refieren únicamente
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cutar intervenciones que centren la atención en los miem-
bros de la familia, tales como los compañeros y las suegras,70

que podrían ayudar a incrementar el acceso a corto plazo
de las adolescentes a los servicios. Además, el destacar la
importancia del acceso de las adolescentes a los servicios
de atención de la salud en términos de los beneficios que
brindan a sus hijos puede lograr apoyo adicional. En Amé-
rica Latina, las adolescentes muy jóvenes que tienen su pri-
mer embarazo son un grupo clave al que se deben dirigir
los programas de salud reproductiva. 

En África, el escaso uso general de los servicios de aten-
ción de la salud materno-infantil y las pocas diferencias entre
las adolescentes y las mujeres de más edad, indican que es
necesario mejorar la organización fundamental de los ser-
vicios de salud. Si bien las intervenciones a largo plazo, tales
como la educación obligatoria o aumentos en la edad legal
permitida para el matrimonio, pueden mejorar los resul-
tados de los embarazos de las adolescentes, también de-
bemos buscar soluciones que simplemente alienten a las
mujeres a recurrir a los servicios de atención de la salud de
la madre y el niño.
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