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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Justificación 

 

El embarazo adolescente constituye, a pesar de los recursos empleados en su 

prevención, un problema de salud a nivel mundial, no sólo por ser en su mayoría no 

planificado, sino por ocurrir en un periodo de inmadurez que dificulta su afrontamiento. 

Tanto si se toma la decisión de interrumpirlo como si se lleva a término, la condición, 

responsabilidad y rol de la adolescente se ve modificado, pudiendo condicionar el estado 

de salud y relaciones sociales de la mujer, hijo y familiares. En relación al aumento de la 

morbi-mortalidad materno-fetal durante la gestación, existe evidencia de la repercusión 

que un embarazo no planificado puede tener en la madre y/o en el hijo durante el 

embarazo, parto y postparto así como en los efectos y consecuencias que pueda tener 

sobre la calidad de vida de los jóvenes a largo plazo.1-8 

Las tasas de embarazo adolescente son un marcador importante de desigualdad 

social en los diferentes países. Generalmente cuanto mayor es la media de años de 

educación, menor es la tasa de natalidad entre las adolescentes.9 

Centrándonos en los países desarrollados, los factores que más influyen en la 

aparición de un embarazo no planificado en la población adolescente, aunque luego se 

realice un análisis con más detalle, son en general el inicio cada vez más precoz de las 

relaciones sexuales y un incorrecto uso o no utilización de métodos anticonceptivos, 

aunque son muchas las variables estudiadas que pueden incidir en la probabilidad de que 

ocurra, tales como número de parejas, nivel socioeconómico, consumo de sustancias, 

etc. Por otro lado, el entorno familiar y social, la educación, la formación académica y los 

valores transmitidos juegan una baza importante en este periodo, convirtiéndose en 

factores de protección o de riesgo sobre añadido para la adolescente.10 
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España tuvo en el año 2009 un total de 27.067 embarazos adolescentes, de los 

cuales 13.100 fueron nacimientos y 13.967 abortos. Esto se traduce en una tasa de 

embarazo adolescente del 24,7 por 1000, una tasa de 12 por 1000 de nacidos vivos y 

una tasa de 12.7 por 1000 abortos inducidos, situándose por encima de la media de los 

países del sur y oeste de la UE.11 Si en lugar de utilizar como denominador el número 

total de adolescentes del país, se utilizara únicamente el número de adolescentes 

sexualmente activas, la tasa se incrementaría considerablemente, con lo que el problema 

es aún mayor.12 En la actualidad si bien esta tasa ha disminuido, como se mostrará más 

adelante, continúa estando por encima de la mayoría de los países vecinos. 

El embarazo adolescente constituye junto con los accidentes de tráfico, el consumo 

de drogas, trastornos de la alimentación y los problemas de salud mental, las situaciones 

de riesgo más significativas en la población joven. Los adolescentes que inician las 

relaciones sexuales muy precozmente (12-14 años) asumen, además, otros riesgos como 

realizarlas bajo coacción, aumentar el número de parejas sexuales y la probabilidad de 

adquirir infecciones de transmisión sexual (ITS).13  

En la comunidad autónoma de Canarias, al igual que en el resto del territorio 

nacional, la situación económica es precaria y se añaden más factores que pueden 

considerarse de riesgo según la literatura consultada. En el último informe de salud 

autonómico, se pueden encontrar los siguientes datos:14 

 Aumento de la tasa de desempleo en las mujeres, del número de amas de casa 

sin ingresos económicos y del número de adolescentes que ni estudian ni 

trabajan. 

 Sólo el 16% de la población de entre 18 y 30 años es independiente 

económicamente. 

 Canarias ocupa uno de los primeros puestos en índice de fracaso escolar. 

 Entorno al 70% de las adolescentes de 16 años mantiene relaciones sexuales. 
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 Sólo 60% de los jóvenes refiere utilizar preservativo en sus relaciones habituales y 

hasta un 20% no utiliza ningún método anticonceptivo. 

 El 44% de los padres de los adolescentes en Canarias solo han completado los 

estudios primarios. 

Una de las principales herramientas dentro de las estrategias de prevención son los 

programas de educación afectiva-sexual y reproductiva, encaminados a mejorar la salud 

sexual de los jóvenes y disminuir la incidencia de infecciones de transmisión sexual y 

embarazos no planificados. La eficacia de estos programas se ha cuestionado con 

frecuencia y tanto el quién como el cómo se deben llevar a cabo, es motivo de debate 

entre los expertos. Podría ser de gran ayuda desarrollar herramientas en este sentido que 

permitieran la mejora de la eficiencia de las intervenciones que se realizan. 

Una revisión sistemática realizada en EE.UU en 2008 de programas e intervenciones 

dirigidos a adolescentes en relación a la salud afectivo sexual concluye, entre otras cosas 

que las intervenciones con más éxito sobre la salud reproductiva son aquellas que se han 

llevado a cabo sobre jóvenes con factores de riesgo.15 

Un estudio publicado en 2011 apunta hacia la importancia de desarrollar instrumentos 

encaminados al diagnóstico precoz de adolescentes en situación de riesgo de embarazo 

centrado en un número limitado de factores de riesgo, relevantes y fáciles de evaluar.16  

Centrándonos en los profesionales sanitarios, con frecuencia resulta complicado 

discriminar entre población adolescente de alto o bajo riesgo en la consulta de atención 

primaria, dado que el tiempo del que se dispone es limitado y la demanda por parte de 

este colectivo es escasa. Adquiere, por tanto, especial relevancia obtener la mayor 

cantidad de información posible que permita una valoración y diagnóstico adecuados por 

parte del profesional para poder planificar así los cuidados más adecuados a cada uno de 

los individuos.  
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Disponer de herramientas de discriminación, escalas de valoración o cualquier otro 

recurso que permita y facilite obtener información rápida, válida y fiable, se convierte 

desde hace un tiempo en una de las prioridades de investigación de los profesionales de 

ciencias de la salud. Para su elaboración es necesario conocer los factores que influyen 

en la práctica de determinadas conductas que pueden suponer un riesgo para los jóvenes 

de nuestro entorno específico, y cuál es el peso específico de cada una de ellos.  

El objetivo de este estudio es desarrollar una herramienta que permita valorar el 

riesgo de embarazo no planificado en adolescentes para su utilización por parte de 

profesionales de la salud de atención primaria. De los resultados del mismo podrían 

elaborarse nuevas estrategias de intervención dirigidas a adolescentes en situación de 

riesgo, sin detrimento de las intervenciones realizadas sobre el total de la población 

joven. Dichas intervenciones podrían organizarse en sesiones grupales centradas en los 

factores de riesgo detectados (inicio de relaciones sexuales, uso o no uso de métodos 

anticonceptivos, fomento de relaciones saludables,…) y/o seguimiento en consulta de 

forma individualizada por parte del médico, enfermera o matrona de atención primaria 

para valorar la adherencia y cumplimiento terapéutico, resolver dudas, reducir temores 

relacionados con su salud sexual y/o reevaluaciones periódicas. Se considera que podría, 

además, aumentar la satisfacción del profesional facilitando y orientando su trabajo así 

como mejorar la calidad asistencial dirigida al colectivo adolescente. 

Aunque los trabajos de investigación en relación al embarazo adolescente son 

numerosos, no se ha encontrado ningún estudio en el territorio nacional que aborde este 

objetivo y son muy escasas las publicaciones al respecto a nivel internacional, por lo que 

la investigación se hace necesaria.17  
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1.2. Objetivos 

1.2.1. Objetivo General 

 

 Diseñar un cuestionario de valoración de riesgo de embarazo no planificado en 

adolescentes. 

 Validar el cuestionario de valoración de riesgo de embarazo no planificado en 

adolescentes. 

 

1.2.2. Objetivos Específicos 

 

 Identificar en la literatura los factores asociados al riesgo de embarazo no 

planificado en adolescentes. 

 Identificar qué factores de los descritos anteriormente guardan relación con el 

embarazo adolescente dentro de nuestra muestra de validación. 

 Determinar la consistencia interna del cuestionario. 

 Determinar la validez de constructo del cuestionario. 

 Establecer reglas cualitativas que permitan determinar cuándo un ítem está 

afectado, cuándo una dimensión está afectada y cuándo una adolescente está en 

situación de riesgo como salida del cuestionario. 

 Identificación del patrón de referencia para determinar la validez de criterio 

predictiva del cuestionario 

 Determinar la fiabilidad del cuestionario. 
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2. ANTECEDENTES 

 

2.1. Factores que inciden en la posibilidad de embarazo 

 

Los factores que más se han asociado al riesgo de embarazo no planificado en la 

adolescencia según la bibliografía consultada, son la no utilización o mal empleo de 

métodos anticonceptivos y la edad de inicio de las relaciones sexuales, cada vez más 

temprana, estando ésta también ligada a mayor número de parejas, como se comentó 

anteriormente. 

Además de estos, se han descritos otros factores asociados al riesgo de embarazo no 

planificado entre la población adolescente. 

Triviño et al, apuntan hacia una mayor permisibilidad social en relación a las 

conductas sexuales de los jóvenes en los últimos años, un aumento de la inmigración con 

el consiguiente factor cultural que esto puede suponer y el desconocimiento de las 

infraestructuras destinadas a ofrecer información, formación y apoyo en este sentido.18 

La ambivalencia o deseo de embarazo, condicionado por aspectos sociales, 

culturales o en ocasiones religiosos de los jóvenes, puede justificar el no uso o uso 

incorrecto de los métodos anticonceptivos. El contexto sociocultural que envuelve a los 

adolescentes puede condicionar la forma de entender el rol masculino y el femenino en la 

relación, la virilidad, la feminidad e influir en la toma de decisiones. En algunos casos, 

una idea romántica de la pareja y los roles tradicionales asumidos sobre todo en los 

primeros meses de relación, pueden conducir a un embarazo no planificado.19  

Algunos estudios apuntan a este deseo de embarazo como causa principal del 

mismo, así como la falta de responsabilidad en el hecho de que éste ocurra, aceptándolo 

sin más como algo que ocurrió, en el que tuvieron una responsabilidad relativa o 
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atribuyendo la culpa al fallo del anticonceptivo. Igualmente, este deseo de embarazo se 

ha relacionado con un incremento en el desarrollo de otras conductas de riesgo para la 

salud y mayor probabilidad de riesgo de alteraciones psicológicas.20, 21  

El nivel de estudios o las expectativas de la joven en cuanto a logros personales e 

incorporación al mercado laboral pueden actuar como factor de protección o de riesgo de 

cara a este deseo/ambivalencia de embarazo, siendo menos frecuente en chicas con 

metas más altas.22,23 

Se ha asociado también el nivel educativo de la pareja con el deseo de embarazo, 

siendo los chicos con niveles más bajos los que presentan una actitud más favorable.24-26 

La falta de apego a la escuela, los malos resultados escolares y el absentismo laboral 

pueden ser indicadores de riesgo para consumo de sustancias tóxicas y conductas 

sexuales de riesgo.27, 28 

El consumo de sustancias tales como alcohol u otro tipo de drogas se relaciona con 

conductas de riesgo, entre ellas las relaciones sexuales desprotegidas o métodos 

anticonceptivos mal usados como así demuestran estudios realizados tanto en el territorio 

nacional como extranjero.29-31 

La falta de contacto con personal sanitario o ausencia de formación en las aulas en 

temas relacionados con salud sexual y reproductiva también es un factor de riesgo 

estudiado en la bibliografía. Algunos autores apuntan hacia la importancia de la inclusión 

de la salud afectivo-sexual y reproductiva dentro del currículo educativo de los alumnos, 

mientras que otros se decantan por que sean profesionales externos los más implicados 

en este sentido y no el profesorado habitual del centro educativo.17, 25, 32 

En cuanto a las relaciones familiares, tipo de familia (monoparental/biparental) y nivel 

de estudios de los padres, se observó que familias con niveles educativos más altos y 

convivencia con ambos progenitores se relacionaban con menor número de embarazos 
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adolescentes.22, 23,33-38  

El control y la comunicación de los padres con los hijos pueden ejercer como factor de 

protección frente a un embarazo no planificado, aumentando la edad de inicio de las 

relaciones sexuales, el uso de métodos anticonceptivos en las relaciones sexuales y 

disminuyendo el número de parejas. Al hablar de comunicación, ésta no se centra 

únicamente en temas relacionados con su salud sexual, sino en una relación abierta 

entre padres e hijos. Hay estudios que amplían el concepto de familia a abuelos y 

convivientes.33,39-46 

Las hijas de madres adolescentes tienen una mayor probabilidad de embarazo que 

aquellas cuya madre tuvo su primer embarazo en la edad adulta, este riesgo se 

incrementa cuando va asociado a familias monoparentales o de nivel socio-económico 

bajo.16,47,48 

El estrés, la depresión y el sentimiento de discriminación en las adolescentes se han 

asociado en la literatura con mayor riesgo de embarazo no planificado, siendo los niveles 

altos de sentimiento de discriminación y la asociación estrés-depresión un factor 

predictivo importante de cara a embarazo no planificado.49,50 

 

2.2. Validación de un instrumento de medida en ciencias para 

la salud 

 

Los cuestionarios, escalas o en general instrumentos de medida en ciencias de la 

salud son cada vez más necesarios. Permiten la medición de fenómenos o aspectos del 

mismo relacionados con el proceso de salud/enfermedad o situación de riesgo, lo que 

puede permitir la instauración de las medidas preventivas/terapéuticas oportunas, 

permitiendo además la comparación de los datos obtenidos. Permiten la obtención de 

datos más precisos, objetivos y cuantificables disminuyendo la subjetividad del 
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profesional que realiza la entrevista/observación. Los instrumentos deben ser válidos y 

fiables para que estas mediciones sean consideradas de calidad, para ello deben ser 

sometidos a un proceso de validación.51  

El proceso de validación de una escala o cuestionario implica comprobar la exactitud 

y precisión de las medidas que proporciona, o dicho de otra manera que mide 

adecuadamente lo que se pretende medir y de una forma correcta y constante mientras 

se mantengan las mismas condiciones en el sujeto. La validez del cuestionario está 

sujeta a la muestra donde se aplica, por lo que será necesario comprobar el 

mantenimiento de las propiedades psicométricas del mismo en otros entornos diferentes 

al de validación.52  

Para entender correctamente el concepto de validación se ha procedido a realizar una 

búsqueda bibliográfica con el fin de conocer los pasos a seguir en este proceso. Los 

hallazgos serán tenidos en cuenta tanto para la elaboración del instrumento objeto de 

esta tesis como para la lectura crítica y análisis de los artículos publicados en la literatura 

con objetivos similares.  

 

2.2.1. Pasos a seguir en el proceso de validación 

 

Si se dispone de la escala, cuestionario o regla de decisión pero está en otro idioma 

el primer paso será la adaptación a nuestro idioma. Este proceso constará de: 

 

 Traducción y adaptación cultural de la versión original a la traducida. Se pretende 

obtener un instrumento equivalente al original a nivel semántico, conceptual, de 

contenido y criterio. Los pasos a seguir serían:  

o Traducción directa: Realizada por dos traductores cuya lengua materna 

será la de destino del cuestionario. Un traductor tendrá más conocimiento 

del proyecto y objetivos del cuestionario y el otro traductor menos para 
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intentar realizar una traducción más coloquial evitando tecnicismos.  

o Síntesis de traducciones: Se hará una puesta en común de los traductores 

para sacar un único cuestionario. 

o Retrotraducción: La realizarán al menos dos traductores sin conocimiento 

del cuestionario original y con puesta en común posterior.  

o Comité de expertos: Se recomienda que esté formado por conocedores de 

la materia a estudio a ser posibles bilingües, se recomienda un lingüista y 

un metodólogo. Llegarán a un consenso hasta obtener un cuestionario 

definitivo.53 

 

Una vez finalizado el proceso de traducción se lleva a cabo la validación 

comprobando sus propiedades psicométricas. 

 

 Comprobación de propiedades psicométricas: Validez y fiabilidad.  

Se definen como propiedades psicométricas aquellas que nos permiten 

determinar la adecuación del instrumento al fenómeno objeto de la medición y la 

calidad de la medida.54 La validez se refiere a que el instrumento mida lo que tiene 

que medir, mientras que la fiabilidad a que lo haga de forma constante y precisa.  

 

PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS: 

 

 Validez: Dentro de este concepto hay que distinguir diferentes aspectos. 

 

o Validez de apariencia: El grado en que los ítems que conforman el 

instrumento miden lo que se pretende medir a juicio de un grupo de 

expertos o usuarios. Se valora la relevancia ó pertinencia de los ítems. Es 

el método más sencillo de valoración de un instrumento. Cuantas más 
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personas valoren el instrumento mayor calidad.53,54 

 

o Validez de contenido: Valora si todas las dimensiones del fenómeno a 

medir están contempladas en el instrumento de una forma coherente y 

están representadas por algún ítem. Se realizada mediante revisiones 

sistemáticas y/o con grupo de expertos.53,54 

 

o Validez de constructo: Evalúa el grado en el que el instrumento refleja la 

teoría del concepto que mide. La validez de constructo garantiza que las 

medidas resultantes del cuestionario pueden ser consideradas como 

medición del concepto que se pretende medir. Se puede verificar mediante 

estudios de validez convergente-divergente, de análisis factorial y de 

validez discriminante. El análisis factorial es la técnica más utilizada, para 

realizarse deben establecerse previamente los aspectos o variables a 

considerar en el fenómeno, posteriormente se confirmará con el análisis 

matemático. El análisis factorial reduce el conjunto de variables 

relacionadas en un número de variables comunes llamadas factores. Para 

poder realizarlo es necesario que exista correlación entre las variables. 

Para medir esta correlación lo más utilizado son el test de Bartlett y el 

Índice Kaiser Mayer Olkin (KMO). Un valor en el test de Bartlett < 0,05 y un 

KMO de al menos 0,5 indican la adecuación del método.55  

 

o Validez de criterio: Valora el grado de fidelidad con que el instrumento 

mide lo que tiene que medir. La validez de criterio puede estimarse de 

varias maneras. Validez de criterio predictiva para ello se compara con otro 

instrumento ya validado que mida la misma variable (Patrón de referencia, 

patrón de oro o gold standard) en caso de no existir se buscará otro 

instrumento de medida comparable en el mismo idioma (proxi). Validez de 
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criterio convergente se haría si no se dispone de un patrón de referencia, 

con lo que se realizarían mediciones simultaneas con el instrumento a 

valorar y los similares y se buscarían correlaciones. Validez de criterio 

concurrente que consiste en comprobar si la clasificación dada por el 

cuestionario depende de las características de la muestra que son 

conocidas a priori. Los resultados de las pruebas de validez de criterio 

proporcionan la sensibilidad y especificidad del instrumento. Se entiende 

por sensibilidad la capacidad del instrumento de detectar a los usuarios 

que presentan el fenómeno a estudio. Especificidad: La capacidad de 

detectar a los que no presentan el fenómeno a estudio. A mayor 

sensibilidad y especificidad y menor número de falsos positivos (FP) y 

falsos negativos (FN) mejor instrumento. Se considera una buena 

sensibilidad y especificidad cuando los valores son superiores al 80%.56 El 

Valor Predictivo de Resultado Positivo (VPRP) indica la probabilidad de 

que un participante que ha dado positivo en la prueba presente el 

fenómeno. El Valor Predictivo de Resultado Negativo (VPRN) indica la 

probabilidad de que un participante que ha dado negativo no presente el 

fenómeno, importante este último en herramientas de cribado o 

screening.57 

 

 Fiabilidad: Las formas más habituales de estimar la fiabilidad de un instrumento 

de medida son:  

 

o La consistencia interna: Mide la correlación de los ítems dentro del 

cuestionario. Esta correlación va a depender de la variabilidad de las 

respuestas a los ítems del cuestionario, es por ello que en realidad la 

consistencia interna no es una propiedad del cuestionario, sino que resulta 

de su aplicación, del contexto en el que se emplee. Por eso es 
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recomendable realizar esta prueba cada vez que se aplica el cuestionario 

y no dar por supuesta su validez interna.57 El método más utilizado para 

valorar la consistencia interna es el alfa de Cronbach, cuyo rango oscila 

entre 0 y 1. Valores por debajo de 0,5 indican una correlación pobre, entre 

0,6 y 0,7 nivel débil, entre 0,7 y 0,8 nivel aceptable, entre 0,8 y 0,9 nivel 

bueno y valores superiores a 0,9 son excelentes.55  

 

o La concordancia o estabilidad nos mide la constancia de las respuestas 

obtenidas en la muestra de validación, bajo las mismas condiciones y con 

los mismos sujetos. La forma de medida más utilizada, el test-retest, el 

tiempo entre las pruebas debería ser el suficiente para que el participante 

no recuerde las respuestas, pero sus condiciones no hayan variado 

sustancialmente. Uno de los coeficientes más utilizados para valorar la 

concordancia test-retest en variables categóricas es el coeficiente libre de 

azar kappa de Cohen. Para interpretar el ҝ de Cohen es necesario saber 

que < 0.20 corresponde a un nivel de concordancia pobre o debido al azar, 

entre 0,21 y 0,40 débil, 0,41 y 0,60 moderado, 0,61 y 0,80 bueno, 0,81 y 1 

muy buena.57-59  

 

Es interesante también valorar si el instrumento es además capaz de detectar los 

cambios que puedan producirse en el sujeto al que se le aplica, siendo estos reflejados 

en el resultado del cuestionario, es decir la sensibilidad que el instrumento tiene al 

cambio. No existe consenso en la metodología a aplicar para valorar la sensibilidad al 

cambio de un instrumento en ciencias de la salud por lo que se utilizan diferentes 

métodos en función de la homogeneidad o heterogeneidad de la muestra. La teoría más 

moderna apunta hacia la posibilidad de valorar la sensibilidad al cambio mediante la 

aplicación de una intervención de probada eficacia a un grupo frente a otro en el que no 

se aplica (control), la dificultad radica en contar con una intervención de probada 
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eficacia.57 

2.3. Estudios similares realizados 

 

No se ha encontrado ningún estudio publicado en el territorio nacional de las mismas 

características, es decir, un instrumento de valoración de riesgo de embarazo no 

planificado en adolescentes.  

En la literatura internacional se encontró un estudio de diseño y validación de una 

herramienta para medir el riesgo de un embarazo no planificado en mujeres con edades 

comprendidas entre 15 y 49 años, London Measure Unplanned Pregnancy (LMUP), 

realizado en Reino Unido y publicado en 2004.60 

La metodología utilizada para el diseño y validación de LMUP constó de una primera 

parte cualitativa para delimitar el contexto de planificación de embarazo y una segunda 

parte cuantitativa para determinar el significado de las medidas obtenidas.  

 En la primera fase se realizaron entrevistas con la finalidad de conocer las 

circunstancias que llevaron a cada mujer a quedarse embarazada. El objetivo era 

construir un modelo basado en los puntos clave obtenidos a partir de las 

experiencias contadas por estas mujeres. Tras la entrevista se desarrollaron una 

serie de ítems que fueron probados con un grupo piloto para valorar el correcto 

entendimiento de los mismos (Validez de apariencia y contenido). 

 Los pasos a seguir en la segunda etapa fueron: 

o Validez de constructo: Se realizó mediante análisis factorial de 

componentes principales con rotación Varimax y contraste de hipótesis. 

o Validez de criterio: No se realizó comparativa con ningún patrón de oro. 

o Consistencia interna: Se utilizó α de Cronbach 
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o Fiabilidad: Se administró de nuevo el cuestionario inicial a los 7-14 días a 

un grupo de mujeres y unos meses después del parto a otro grupo de 

mujeres para comprobar la estabilidad de las respuestas antes y después 

del nacimiento de sus hijos. Se valoró la concordancia entre test-retest 

medida por el coeficiente k de Cohen. 

o No se evaluó la sensibilidad al cambio 

Como resultado se obtiene una herramienta con una alta consistencia interna (α de 

Cronbach 0.92), alta estabilidad (k de Cohen 0.86) y buena validez de apariencia, 

contenido y constructo. 

 La escala obtenida permite clasificar a las mujeres en función de la puntuación 

obtenida en mujeres con deseo de embarazo (puntuaciones entre 10-12), mujeres con 

ambivalencia ante la posibilidad de embarazo (puntuaciones entre 4 y 9)  y embarazo no 

planificado (puntuaciones entre 0 y 3).  

La herramienta de medida London Measure Unplanned Pregnancy (LMUP) quedó 

compuesta por seis ítems. Estos ítems son: 

 Intención expresada: Intención positiva, ambivalencia o intención negativa. 

 Deseo de embarazo y maternidad 

 Uso anticonceptivo: No uso, uso intermedio, uso incorrecto,… 

 Preparación preconceptual: Ej. Tomar ácido fólico, asesoramiento sanitario. 

 Circunstancias personales: Momento de la vida, recursos materiales,… 

 Influencia paterna: Aceptación del embarazo  

Como limitaciones al estudio los autores refirieron haber contado solo con mujeres 

que decidieron continuar con su embarazo en el retest lo que imposibilita comprobar la 
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concordancia de valores si varía la población. 

En 2009 se publica otro estudio de validación de un instrumento de valoración de 

riesgo de embarazo el Pregnancy Risk Index (PRI) validado igualmente para mujeres con 

edades comprendidas entre 15 y 44 años. Las variables estudiadas fueron actividad 

sexual declarada por la mujer en los últimos tres meses, método anticonceptivo utilizado 

en la última relación sexual y eficacia anticonceptiva basada en las tasas de fracaso 

anticonceptivo publicadas. No se ha podido consultar la metodología utilizada en su 

proceso de validación.61 

En 2011 se publica un artículo con el mismo objetivo, elaborar una herramienta para 

medir de riesgo de embarazo, esta vez centrado en población adolescente, basándose en 

el estudio de tres variables, nivel socio-económico, tipo de familia y edad de la madre en 

su primer embarazo.16 

El estudio parte de una muestra de 206 mujeres, seleccionadas por conveniencia de 

entre todas las mujeres que acudieron a una unidad de cuidados infantiles, de las cuales 

66 eran adolescentes y 140 adultas. Se realizó un estudio casos-controles. El grupo 

casos se constituyó con mujeres primíparas adolescentes y el grupo control con 

primíparas adultas. Se elaboró un cuestionario donde se preguntaba acerca de su nivel 

socioeconómico, tipo de familia y edad de la madre en su primer embarazo.  Se realizó 

una prueba piloto con muestra independiente. Para el análisis de datos se realizó análisis 

univariante empleando Chi cuadrado y prueba exacta de Fischer. Los factores 

significativos fueron incluidos en un análisis multivariante y cálculo de Odds ratio.  

 La validez de constructo se realizó mediante análisis factorial de componentes 

principales.  

 Consistencia interna con α de Cronbach 

 Concordancia interobservador con k de Cohen 
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 Mediante curva de ROC se calculó la sensibilidad y especificidad del instrumento 

de medida. 

Del análisis de datos realizado se obtuvo como resultados:  

 

 Buena consistencia interna (α de Cronbach > 0,7) 

 Buena concordancia inter observador: (k de Cohen > 0, 8) 

 Sensibilidad 75,8% y especificidad 75%. 

 El tipo de familia es un factor de riesgo relacionado con probabilidad de 

embarazo adolescente. Mientras que las familias nucleares y extendidas se 

asocian con un menor riesgo de embarazo las familias monoparentales, políticas 

y otros modelos aumentaron la probabilidad. 

 El nivel socio-económico familiar debe estar asociado a otro factor de riesgo para 

ser considerado 

 El ser hija de madre adolescente debe estar asociado a otro factor de riesgo para 

ser considerado. 

Se concluye con la recomendación de la utilización de una herramienta de valoración 

de riesgo por parte de los profesionales sanitarios para la identificación de adolescentes 

en situación de riesgo de embarazo que mejore la asistencia y efectividad de las 

intervenciones con este colectivo. 
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3. MARCO TEORICO 

 

3.1. Adolescencia: Concepto y clasificación 

 

Los términos adolescente y adulto derivan del verbo latino “adolecere” que significa 

crecer, desarrollarse. Mientras que adolescente deriva del participio presente 

“adolescentem”, el que está creciendo, adulto deriva del pasado “adultum”, el que ya ha 

crecido. Es curioso que, aunque algunos autores han insistido en relacionarlo con el 

vocablo castellano “adolecer” (de dolor), la realidad sea diferente, a pesar de que la 

intensidad de las vivencias en este periodo pueda provocar, en ocasiones, sentimiento de 

dolor o tristeza.62 

Al buscar el significado de adolescencia en el diccionario de la Real Academia de la 

Lengua Española, nos encontramos con la siguiente definición: “Edad que sucede a la 

niñez y que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo :” 

Lejos de ser solo la etapa de transición entre infancia y madurez, la adolescencia, es un 

periodo especialmente “crítico”, entendiendo crítico como de continuo cambio del ser 

humano, en el cual el individuo se desarrolla física, psíquica y emocionalmente y donde 

determinadas conductas pueden marcar de por vida su salud y la de su familia.  

La OMS define la adolescencia como el periodo comprendido entre los 10 y los 19 

años, englobada dentro del periodo denominado juventud se divide a su vez en 

adolescencia inicial desde los 10-11 años hasta los 14-15 y media o tardía hasta los 19 

años.63 

La adolescencia temprana se caracteriza por un rápido desarrollo físico y la aparición 

de los caracteres sexuales secundarios (desarrollo de las mamas, vello púbico,…) lo que 

va acompañado de una importante activación hormonal. Estos cambios observados 

dependen de tres ejes hormonales: el hipotálamo-hipófisis-gonadal, el hipotálamo-
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hipófisis-adrenal y el eje ligado a la hormona de crecimiento. A nivel interno se produce 

un importante desarrollo a nivel cerebral, el número de células cerebrales puede llegar a 

duplicarse. Se produce por tanto un importante crecimiento a nivel físico, mental y 

emocional.64 

En la adolescencia tardía continúa el crecimiento tanto físico como mental y se 

caracteriza por el desarrollo de la identidad personal. El entorno familiar y el grupo de 

iguales ejercen un papel fundamental en este sentido y a medida que el joven va 

adquiriendo madurez y seguridad los amigos irán teniendo menor poder. Es una época 

de grandes vulnerabilidades donde el desarrollo de determinadas conductas puede tener 

una repercusión de por vida, así el consumo de alcohol o drogas en exceso en este 

periodo puede dejar secuelas cerebrales importantes ya que el cerebro se encuentra en 

plena fase de desarrollo. Las mujeres son más susceptibles además de padecer 

trastornos alimentarios, abusos sexuales o depresión.63 

Así mismo la adolescencia constituye también una época de grandes oportunidades 

y vivencias, donde los sentimientos y emociones están a flor de piel y donde cualquier 

evento se vive con mayor intensidad que en cualquier otra etapa de la vida. Algunos de 

los logros personales que pueden alcanzarse en este periodo son la culminación de la 

formación académica y la incorporación laboral e independencia de los padres. Es en 

este momento cuando tanto las funciones físicas (fuerza, velocidad,…) como las 

mentales (memoria,…) pasan por su mejor momento. Es un momento de disfrute del 

cuerpo y sus posibilidades.63 

La pubertad o etapa de desarrollo de los caracteres sexuales secundarios comienza, 

como se ha apuntado, en la adolescencia temprana, pero no se produce un desarrollo 

igual en hombres que en mujeres. En las mujeres por lo general se produce con 

anterioridad al hombre, en torno a 12-18 meses antes. La primera regla suele aparecer a 

los 12 años, la primera eyaculación en los chicos entorno a los 13, y en ocasiones más 

tempranamente. Con el paso de los años se ha ido observando un inicio cada vez más 
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temprano de la pubertad en los jóvenes, consecuencia probablemente de mejores 

condiciones de vida. Es fácil por tanto que nos encontremos niños en cuerpos de adultos, 

con los riesgos que esto supone.64 

Mientras que la pubertad es un periodo de cambios biológicos, la adolescencia se 

trata de una construcción social.65 Es un periodo de aprendizaje de conceptos cada vez 

más complejos que prepara al individuo para el afrontamiento de la etapa adulta. 

CAMBIOS FÍSICOS Y PSICOSOCIALES 

Dentro de los cambios físicos, el crecimiento en altura durante la adolescencia oscila 

entre 20-23 cm en las chicas comenzando y deteniéndose más tempranamente que en 

los chicos. Existe un incremento de peso importante, entre 4,6 y 10,6 kg siendo mayor el 

porcentaje de tejido graso en las chicas y de tejido muscular en los chicos. El 

ensanchamiento de la pelvis y desarrollo de las mamas aportan más características 

femeninas al cuerpo de la joven adolescente.65 

En cuanto a los cambios psicosociales podríamos señalar:65 

 Relación con los padres: En ocasiones, y dadas las características de rebeldía de 

este periodo, pueden resultar complicadas. Suelen mejorar en la etapa más 

tardía. 

 Imagen corporal: Motivo de gran preocupación entre los jóvenes por los rápidos 

cambios que ocurren y el poco tiempo de acomodación. Aparecen los complejos.  

 Grupo de iguales: La relación con los amigos es primordial y desplaza cualquier 

otro tipo de relación, incluidas las familiares. La necesidad de aceptación y 

pertenencia al grupo adquieren la máxima importancia en este periodo. Gran 

capacidad de influencia por el grupo de iguales. Relaciones fuertemente 

emocionales. Primeras relaciones sexuales.  
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 Desarrollo de la identidad: Razonamiento principalmente abstracto que va 

evolucionando en la adolescencia tardía a una mayor capacidad intelectual y 

creativa. Difícil control de impulsos. Mayor necesidad de intimidad. Sensación de 

invulnerabilidad y omnipotencia.  

 

3.2. Conductas de riesgo 

 

Todos los cambios acaecidos durante este proceso requieren de una adaptación por 

parte del individuo, generalmente complicada, por la rapidez del proceso y la escasez de 

habilidades adquiridas hasta el momento. Los hábitos y conductas que se adquieren para 

la resolución de conflictos pueden acabar resultando adaptaciones patológicas, que 

afecten tanto a su salud mental como física para el resto de su vida. Si se entiende como 

es el conflicto, es posible eliminar algunas de las causas y prevenir la aparición de 

algunos problemas, tanto agudos como crónicos, permitiendo un mayor desarrollo del 

potencial adolescente.66 

Las prácticas o conductas de riesgo pueden ser esporádicas o repetidas. La mayoría 

de los jóvenes son conscientes del riesgo que asumen, no siendo éste resultado del 

desconocimiento o la falta de información, pero prima en este sentido el sentimiento 

común de “a mí no me va a pasar”.40 

Se han identificado diferentes variables que pueden intervenir como favorecedoras 

de conductas de riesgo, pudiendo encontrarlas agrupadas en variables actitudinales, 

instrumentales y justificaciones más frecuentes. Sobre las actitudinales y las 

justificaciones frecuentes es más difícil intervenir directamente, sin embargo, las 

instrumentales resultan más fáciles de abordar mediante intervenciones destinadas a su 

prevención.67 
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VARIABLES QUE PUEDEN FAVORECER LA APARICIÓN DE CONDUCTAS DE 

RIESGO 

 Actitudinales: Se relacionan con la actitud y valores de los jóvenes, tanto a nivel 

individual como del grupo. Son complejas y de difícil abordaje. Se clasifican en: 

o Nula o baja percepción de riesgo: Se infravalora el riesgo personal 

asumido, existe una habituación al riesgo por la práctica habitual y una 

ilusión de invulnerabilidad propia de la edad. 

o Falta de reconocimiento positivo del entorno hacia el sexo seguro: La 

conducta de riesgo lleva asociado una sensación inmediata de bienestar y 

placer. El riesgo y sus consecuencias se consideran algo lejano y poco 

probable con lo que esta conducta se ve reforzada en ocasiones por la 

propia pareja o los amigos. 

 Instrumentales: Son variables que favorecen los comportamientos de riesgo y 

sobre las que se puede intervenir de forma directa e indirecta. Se podrían 

destacar:  

o Falta de información/formación o información errónea 

o Déficit de habilidades: Ya sean en la manipulación como sociales en 

relación a resolución de conflictos o habilidades de negociación. 

o Obstáculos para acceder a los métodos de prevención generalmente 

relacionado con lo imprevisto de la relación. 

 Justificaciones más frecuentes que disminuyen la percepción de riesgo 

o Buen aspecto externo: Los jóvenes relacionan la apariencia externa con la 

mayor o menor probabilidad de estar enfermo. 



Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

48 
 

o Conocimiento o confianza personal: Relacionándose el empleo de 

métodos anticonceptivos con una falta de confianza en la pareja. 

o Consumo de alcohol u otras sustancias. 

Siguiendo el modelo conceptual que creó Richard Jessor en 1992,68 los factores que 

intervienen en las conductas de riesgo se pueden clasificar en cinco dominios:  

 Biología y genética. 

 Ambiente social. 

 Ambiente percibido. 

 Personalidad. 

 Conducta. 

Estos dominios interactúan entre sí dando como resultado que el adolescente adopte 

conductas o estilos de vida de riesgo. A la misma vez que existen factores de riesgo, 

también pueden existir de protección.  

Se consideran factores de riesgo social circunstancias como la pobreza, la 

desigualdad racial y/o social. Sin embargo, que el adolescente presente una buena 

cohesión familiar, escuelas de calidad con recursos y adultos responsables en su 

entorno, dificultará la aparición de la conducta de riesgo. El ambiente también será un 

factor a tener en cuenta ya que la representación de modelos de conducta desviada o de 

conflictos entre progenitores y amigos pueden hacer tambalear la resistencia del 

adolescente. En la personalidad, influirá si la persona tiene la percepción de tener pocas 

oportunidades en la vida, poseer una baja autoestima o una propensión a correr riesgos. 

Como factores de protección, será un aspecto positivo el buen rendimiento académico del 

adolescente, así como que valore su estado de salud. 
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Conviene recordar en este punto que no todos los adolescentes realizan conductas 

de riesgo. Hay quienes aprovechan de manera distinta el aumento de energía y 

curiosidad intelectual propia de la adolescencia, dirigiéndolo a algo más constructivo 

como el deporte, activismo social, participación ciudadana…  

Muchos estudios se han orientado a investigar el factor biológico y genético de las 

conductas de riesgo en adolescentes frente a los factores ambientales. Autores como 

Enrique Burunat69 aportan interesantes noticias sobre la explicación de algunos 

comportamientos de riesgo propios del adolescente mediante la neurobiología, así como 

estudios genéticos relacionados con la conducta. En los estudios se han encontrado 

influencias genéticas en muchas características psicológicas, incluyendo la 

predisposición al juego o la adicción a ciertas drogas. Los estudios realizados ponen de 

manifiesto una estrecha interacción entre aspectos biológicos y psicológicos, genéticos y 

ambientales. Así, se maneja, entre otras, la teoría de la psicología evolucionista que trata 

de proporcionar un modelo sobre cómo interactúan los genes y el ambiente a la hora de 

generar comportamientos adaptativos.  

Aunque las causas de estas conductas en los adolescentes no estén del todo 

definidas, sí existe suficiente evidencia de la importancia que juegan las relaciones 

interpersonales en el desarrollo del adolescente. La familia y el entorno social juegan un 

papel importante en la adquisición de habilidades, estilos de vida, factores de protección 

y de riesgo, así como en la estimulación de la maduración de los lóbulos cerebrales 

hipotéticamente relacionados con las conductas. 

Como afirma Oliva, tampoco debemos olvidar que el asumir ciertos riesgos también 

es parte del crecimiento y la evolución del adolescente, ya que le permite experimentar 

desarrollando su identidad, creatividad e iniciativa personal.70 
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3.2.1. Consumo de alcohol y otras drogas entre la población 

adolescente 

 

En España, el alcohol es la droga psicoactiva legal por excelencia, su uso está 

enraizado en nuestra cultura y economía. La edad media de inicio de consumo de alcohol 

se sitúa en 13,7 años.71 El 40,9% de los jóvenes entre 15 y 19 años declara beber 

habitualmente.31 Su consumo por parte de menores de 18 años indica su fácil 

disponibilidad, la permisividad social, y en cierta medida el incumplimiento legislativo en 

materia de prevención de alcoholismo. 

El consumo excesivo de alcohol en la adolescencia desciende los niveles de 

hormonas sexuales y de las hormonas de crecimiento tanto en chicos como en chicas. 

Los adolescentes con consumo excesivo de alcohol rara vez presentan trastornos 

crónicos del tipo cirrosis hepática o gastritis. Sin embargo, sí experimentan efectos 

adversos en su hígado, crecimiento, huesos y desarrollo endocrino. En diversos estudios 

se ha sugerido que el cerebro del adolescente pudiera ser más sensible a los efectos 

dañinos del alcohol que el de los adultos, al modificarse los procesos del desarrollo 

cerebral.72 

El patrón de consumo por los adolescentes tiene unas características propias, que 

responden a pulsiones, actitudes y necesidades muy relacionadas con su personalidad, 

entre las que destaca:73  

 La grupalidad. Normalmente el consumo se realiza en grupos, siendo 

extremadamente raro el consumo de alcohol en solitario en este periodo. 

 La simetría. El comportamiento individual se corresponde con el comportamiento 

a nivel grupal. En términos de consumo, la cantidad de alcohol consumida por un 

miembro del grupo dependerá en gran medida de la cantidad que beban los 

amigos, ejerciendo el grupo presión contra el propio autocontrol del adolescente. 
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 La experimentación. El grupo le ofrece seguridad para probarse a sí mismo, para 

conocer sus propios límites y poder ampliarlos. Esto está motivado por la 

atracción por el riesgo como un modo de conocer y ampliar los límites, una 

autoconciencia de invulnerabilidad, etc., lo que puede provocar un consumo más 

intenso. 

La Encuesta Estatal sobre uso de Drogas en Estudiantes de Enseñanzas 

Secundarias (ESTUDES) es una encuesta a nivel nacional que se realiza de forma 

bianual para monitorizar el consumo de drogas entre la población de estudiantes de 

enseñanza secundaria de entre 14 y 18 años. La encuesta realizada en 2014/2015 

reflejan los siguientes datos:74 

 Los resultados reflejan un menor consumo de alcohol y otras drogas en relación a 

los estudios anteriores. 

 El porcentaje más alto de drogas consumidas por los jóvenes de 14 a 18 años son 

el alcohol, el tabaco y cannabis. 

 Los hombres son más consumidores de drogas ilegales. 

 El consumo de tabaco, alcohol o ansiolíticos está más extendido entre las mujeres 

 El 1,7% de los jóvenes de 14 a 18 años ha consumido alcohol a diario (0,9% a los 

14 años y 2,4% a los 17 años) 

 La forma de adquirirlo resulta sencilla, la mayoría de los menores declararon 

comprarla ellos mismos. 

 El 59,3% de las mujeres declaró haber hecho botellón en el último año, 22,1% 

declararon haberse emborrachado en los últimos 30 días, y un 37,3% refería un 

consumo de riesgo (>29 cc/fin de semana) 
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 La cerveza es la bebida habitual entre semana y los cubatas los fines de semana. 

 Los ansiolíticos son la sustancia más consumida por los estudiantes después del 

alcohol, tabaco y cannabis. Presenta una tendencia descendente y predomina en 

mujeres. 

 El cannabis es la droga ilegal más consumida por los jóvenes. La media de porros 

al día es de 3,2. El consumo es mayor en chicos. 

 Tendencia descendente en el consumo de cocaína desde el 2004 y estabilizada 

en la actualidad. 

 El alcohol es la sustancia que se percibe como menos peligrosa. 

 Persiste la consideración de cannabis como menos peligroso que el tabaco. 

Estudios realizados concluyen que los factores de riesgo más relacionados con el 

uso de drogas son, entre otros, las actitudes familiares favorables a las drogas, consumo 

de drogas en la familia e historia familiar de comportamiento antisocial. También se han 

descrito como factores familiares que favorecen el consumo de drogas la falta o poca 

disciplina en la educación y la falta de afecto paternal.75,76 

 

3.2.2. Conductas sexuales de riesgo entre la población adolescente 

 

“Hay pocas dudas de que la vivencia y expresión de la sexualidad es una de las 

cuestiones más trascendentales de la etapa adolescente” (Rosa Ros Rahola)10 

Son varios los estudios realizados cuyo objetivo es conocer los hábitos de los jóvenes 

en relación a su salud sexual y reproductiva. Las fuentes consultadas para conocer la 

situación en nuestro país han sido: 
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 Encuesta Nacional de Salud Sexual: Último estudio publicado en 2009 

 Encuesta de Anticoncepción de la Sociedad Española de Contracepción (SEC): 

Publicada en 2014 

 Informe de Juventud en España: Última publicación en 2012 

 VII Encuesta de anticoncepción en España (Estudio DAPHNE): Publicado en 2011 

 Estudio de juventud de Canarias: Publicado en 2012 

Dentro de los aspectos más relevantes para nuestro estudio se identifican cuáles son 

los métodos de prevención de embarazo más utilizados en la primera relación sexual por 

los jóvenes, métodos más utilizados en sus relaciones sexuales habitualmente y que 

porcentaje de jóvenes refiere no haber utilizado ningún método al menos una vez. 

 

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD SEXUAL (2009) 

 

 Entre un 10 y un 15% de los jóvenes entre 16 y 24 años no utilizaron ningún 

método anticonceptivo en su primera relación sexual. Un 8,1% utilizó la marcha 

atrás como método anticonceptivo. 

 El preservativo masculino fue el método más utilizado por los jóvenes (90% de 

hombres, 81% de mujeres) seguido de anticoncepción hormonal oral, variando 

sus porcentajes en función de si se tiene pareja estable o no. Cabe destacar la 

importancia de la sensación de “seguridad” entre las parejas consideradas 

estables en la adolescencia a la hora de plantearse métodos de prevención, algo 

arriesgado si se tiene en cuenta la estabilidad seriada propia de la edad. Cerca 

del 2% de los jóvenes hicieron uso de la anticoncepción de emergencia. 

 El 6,9% de las chicas jóvenes no había utilizado ningún método preventivo en sus 

relaciones en los últimos 12 meses. Casi el 20% de las chicas no había utilizado 
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ningún método al menos una vez. 

Otros datos de interés obtenidos del estudio: 

 El 35,1% de las mujeres y el 34,5% de los hombres declaró haberse sentido 

preocupado por su vida sexual. La falta de experiencia y el miedo al embarazo 

fueron las razones principales de preocupación en las chicas, y la falta de 

experiencia y no tener pareja sexual la de los chicos.77 

 

ENCUESTA DE ANTICONCEPCIÓN 2014. SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 

CONTRACEPCIÓN  

 

 El 37,6% de los jóvenes entre 15-19 años utiliza preservativo, seguido del 8,8% 

que utilizan anticoncepción hormonal oral frente a un 51,1% que declaró no utilizar 

ningún método.  

 El método anticonceptivo más utilizado en la primera relación sexual fue el 

preservativo por casi el 93% de los encuestados.78 

 

INFORME DE JUVENTUD 2012 (INJUVE) 

 

 El 84,8 % de los jóvenes entre 15-19 años utilizó algún método anticonceptivo o 

de profilaxis en la última relación sexual que habían tenido, un 14,3% no utilizó 

ninguno.  

 El 82,9% utilizó preservativo.  

 El 25,3% de los encuestados refería no haber utilizado ningún método preventivo 

en al menos una relación sexual completa en el último año.31 
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ENCUESTA DE ANTICONCEPCIÓN DE ESPAÑA 2011. ESTUDIO DAPHNE 

 

 El 64,4% de las mujeres de entre 15-19 años refiere utilizar algún método 

anticonceptivo, el 35,6% no utiliza ninguno.  

 El 24,5% de las mujeres encuestadas estuvieron en riesgo de embarazo por no 

uso de método anticonceptivo. 

 El preservativo es el método más utilizado en jóvenes de 15-19 años (46,1%), 

seguido de la anticoncepción hormonal oral (11,4%). Un 15% de los jóvenes no 

utilizaban el preservativo de forma consistente.79 

Gráfico 1: Porcentaje de población entre 15 y 19 años en situación de riesgo de embarazo 
 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En general el método más utilizado en la población joven es el preservativo seguido 

de la anticoncepción hormonal oral. Aunque en general el uso de anticonceptivos ha ido 

aumentando con los años, sigue existiendo una alta exposición al riesgo. 

Las principales razones para no utilizar preservativo declaradas por los jóvenes son lo 

imprevisto de la relación, la euforia propia del momento, la confianza en la pareja, 

asegurar no sentir lo mismo y/o consumo de alcohol u otras sustancias.13,80-83  
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Los jóvenes de menor edad son los que utilizan en mayor proporción el preservativo, 

un 97,5% entre los jóvenes de 15 a 17 años.12  

Entre las razones para no utilizar anticonceptivos hormonales o hacer un uso 

incorrecto se encuentran el considerarlo como algo antinatural, temor a efectos 

secundarios y descansos injustificados, aumento de peso, incomodidad de toma diaria y 

olvidos.78,82 La anticoncepción hormonal es un método anticonceptivo eficaz con un índice 

de Pearl de 0,3% en su uso perfecto y un 8% en su uso habitual, en los adolescentes por 

los motivos señalados anteriormente este porcentaje de fallo puede llegar al 26%.84 

El no uso de métodos anticonceptivos en la primera relación sexual, así como 

manifestar inconvenientes en la utilización de los diferentes métodos, miedo a posibles 

efectos secundarios o informaciones incorrectas pueden considerarse buenos predictores 

de embarazo no planificado.25-33  

Algunos autores atribuyen la falta de prevención a algunas características propias de 

la adolescencia, como ausencia de percepción de peligro o sensación de invulnerabilidad 

y afirman que el conocimiento de los riesgos asumidos en las relaciones sexuales 

desprotegidas no incrementa ni mejora el uso de métodos preventivos.40,83 

En definitiva, el uso o no uso de métodos anticonceptivos está condicionado por 

multitud de factores que deben ser contemplados en la planificación de intervenciones.83  

 

EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES 

 

La edad de inicio de las relaciones sexuales ha ido disminuyendo progresivamente 

en los últimos años asociada, según algunos autores a un adelanto de la menarquia.10 

Los últimos estudios realizados, sitúan la edad de inicio en las mujeres entorno a los 16 

años, mientras que en los hombres se sitúa en torno a los 15 años. Esta edad de inicio se 

ha relacionado con mayor número de parejas sexuales, menor uso de métodos 
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anticonceptivos y mayor riesgo de embarazo no planificado.85-88  

Los datos en nuestro país varían en función de la fuente consultada. Hablar de una 

media de edad puede resultar menos significativo por lo que el Informe de Juventud de 

España 2012 aporta de los siguientes porcentajes: 

 

Tabla 1: Porcentaje de adolescentes que han mantenido relaciones sexuales completas por edad 

  

SEXO 

Varón Mujer 

Antes de 15 años 8,0% 7,7% 

De 15 - 17 años 45,6% 46,6% 

De 18 - 20 años 33,1% 31,8% 

Fuente: Instituto de la Juventud (INJUVE 2012).
31

 

 

De los estudios realizados a nivel nacional en relación a comportamientos y hábitos 

sexuales obtenemos en general, que los jóvenes de hoy mantienen relaciones sexuales a 

edades tempranas, se consideran mejor informados que los de generaciones anteriores, 

aceptan mejor la información horizontal (amigos y familia) y tienen poca sensación de 

peligro en relación a embarazo e ITS. 

El tipo de práctica sexual por la que los jóvenes inician sus relaciones de pareja 

puede aumentar el riesgo de embarazo. En un estudio realizado en 2013 entre jóvenes 

se obtuvo que el 31% de las chicas que iniciaron sus relaciones sexuales con penetración 

quedaron embarazadas, frente al 7,9% que iniciaron sus contactos sexuales mediante 

sexo oral. De las adolescentes que mantuvieron tanto sexo oral como penetración vaginal 

en sus primeras relaciones un 20,5% quedó embarazada.89 

Se ha observado también relación entre un mayor número de parejas sexuales en el 

último año y riesgo de embarazo no planificado.25-33 Se observan diferencias por sexo en 

relación al número de parejas, mientras los hombres parecen tener más número, las 

mujeres parecen tener más estabilidad en sus relaciones siendo lo más habitual que las 
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jóvenes hasta 19 años hayan tenido relaciones sexuales completas con 1-2 personas en 

su vida.90-94 

 

3.3. Embarazo no planificado 

 

A pesar de que el término embarazo no planificado es ampliamente utilizado en 

publicaciones en ciencias de la salud al abordar la temática adolescente, no se ha 

encontrado ninguna definición en la literatura consultada. 

Recurriendo a lo más sencillo, si se busca el término planificar en el diccionario de la 

Real Academia de la Lengua Española nos encontramos: 

 Planificar: Hacer plan o proyecto de una acción. 

 Plan: Intención o proyecto 

 Planificación: Plan general, metódicamente organizado y frecuentemente de gran 

amplitud, para obtener un objetivo determinado. 

 

Extrapolando estos conceptos a nuestro estudio, definiremos embarazo no 

planificado como aquel que ocurre sin que ninguna de las partes lo haya planeado u 

organizado metódicamente y como consecuencia de una relación desprotegida o fallo de 

un método anticonceptivo.  

En general, cuando se habla de embarazo adolescente, éste lleva prácticamente 

implícito el ser no planificado dado que la mayoría de los jóvenes, en concreto 2 de cada 

3 chicas,23 no planean quedarse embarazados en ese momento, ni se preparan con 

anterioridad para esta maternidad, considerándose éste casi siempre como un accidente 

fruto de una “noche loca”, algo improvisado y espontáneo que conlleva una falta de 

protección o la consecuencia de un fallo en el método anticonceptivo utilizado.  
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Al hacer referencia a los embarazos en la adolescencia con frecuencia se recurre a 

diferentes adjetivos atribuyéndoles significados similares, como por ejemplo embarazo no 

planeado, no intencionado, no esperado, no previsto, inoportuno, no querido o no 

deseado. 

Cada vez más estudios abordan el embarazo adolescente desde la premisa de que 

el embarazo no planificado no siempre es un embarazo no deseado, aunque en 

ocasiones puedan ser difíciles de entender los motivos que llevan a una adolescente a 

querer quedarse embarazada, cuando en ocasiones ni siquiera ella es consciente de tal 

deseo. Entendiendo esta perspectiva también podría abordarse los motivos que pueden 

influir en el mal uso o no uso de métodos anticonceptivos de forma habitual como se ha 

comentado con anterioridad. 

Este deseo o ambivalencia ante el embarazo es para muchos autores el resultado de 

la presión de los estereotipos femeninos y masculinos y los condicionantes de género 

que dominan todavía nuestro entorno cultural donde la femineidad se relaciona 

directamente con la maternidad y viceversa. Esta presión o influencia es más acusada en 

sociedades con menos desarrollo económico y nivel educativo más bajo donde las 

jóvenes con pocas aspiraciones profesionales buscan su realización personal y 

reconocimiento en la maternidad. Esto es menos probable en jóvenes con nivel educativo 

más alto y mayor perspectiva y posibilidades de incorporación al mercado laboral, 

reconocimiento e independencia económica.95,96 

Es por ello que nos referiremos en este estudio al embarazo adolescente como 

embarazo no planificado o no esperado. 
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3.4. Por qué intervenir con los jóvenes 

 

En Canarias en 2014 había una población total de jóvenes entre 10 y 19 años de 

210.954 (ISTAC) lo que constituye un 10% de la población total de Canarias. Es un 

colectivo que por sus características intrínsecas goza de un buen estado de salud y 

acude con poca frecuencia a las consultas de atención primaria. Existe una mayor 

demanda de asistencia sanitaria hasta los 14 años tanto para hombres como para 

mujeres como resultado del “Programa de Salud del Niño Sano” (Programa asistencial 

Servicio Canario de la Salud) donde se realizan una serie de revisiones e intervenciones 

programadas por el equipo de pediatría de atención primaria (médico y enfermera). A 

partir de esta edad la consulta a los profesionales se realizará a demanda, es decir 

cuando ocurra algún problema de salud que requiera asistencia sanitaria, siendo muy 

poco probable el acercamiento a los profesionales si no existe ningún problema. 

Las dificultades asistenciales percibidas por adolescentes radican entre otros motivos 

en la burocracia del sistema, en la falta de una adecuada atención por parte de los 

profesionales, desconocimiento del sistema sanitario y de los programas de promoción de 

la salud y prevención de enfermedad, así como negación, falta de conciencia y miedo a la 

enfermedad. Los profesionales sanitarios no se encuentran tampoco entre los principales 

proveedores de información en temas relacionados con la salud, como se ha comentado 

anteriormente, con lo que no es frecuente que se solicite su servicio a la hora de 

solucionar dudas.97 

Los problemas de salud de mayor prevalencia en la población adolescente son, 

como se comentó, los accidentes de tráfico, el consumo de drogas, trastornos de la 

alimentación y los problemas de salud mental. Constituye un reto para las instituciones 

poder obtener más información acerca de los problemas de salud en la adolescencia. 

Para la OMS existen dos áreas fundamentales que requieren especial atención en la 

salud del adolescente por el impacto que pueden llegar a tener, estas son salud mental y 
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salud sexual y reproductiva. Pocas intervenciones realizadas a lo largo de la vida son tan 

eficaces como las destinadas a este colectivo dado la repercusión que pueden tener los 

problemas de salud en el propio individuo y su familia.98 

Centrándonos en la salud afectivo-sexual y reproductiva del adolescente, la 

prevención de infecciones de transmisión sexual y evitar el embarazo no planificado son 

objetivos primordiales de cualquier programa de salud. 

Las ITS son causa de un considerable número de enfermedades médicas graves con 

importante repercusión a nivel psicológico, médico, social y económico. Algunas ITS  son  

la  causa  principal  de  la  enfermedad  inflamatoria  pélvica,  parto  prematuro, 

infertilidad, bajo peso al nacer e infecciones congénitas. Aunque muchas de las ITS son 

tratables, su presencia se relaciona con una mayor probabilidad de contraer el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH).99 

En cuanto al embarazo no planificado y su repercusión en el estado de salud de la 

madre, hijo y familiar requiere una mención aparte. 

 

3.4.1. Riesgos maternos y/o fetales derivados del embarazo en la 

adolescencia 

 

El incremento de los riesgos para la madre y/o feto durante el embarazo adolescente 

ha sido motivo de numerosos estudios y debates entre los profesionales de la salud 

implicados en este ámbito. Parece estar demostrado que entre otras cosas, aumenta la 

probabilidad de parto prematuro y de recién nacidos de bajo peso con los riesgos que 

esto supone para la buena adaptación del recién nacido a la vida fuera del útero y el 

mayor riesgo de secuelas relacionadas con el momento del nacimiento.100-102 
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Un estudio realizado en 2011 en nuestro país confirmaba que el riesgo de tener un 

hijo con bajo peso al nacer es más del doble en el grupo de adolescentes que en el de 

mujeres de más edad coincidiendo estos resultados con los presentados en estudios 

anteriores.103 No queda por el contrario muy claro si estos resultados se deben 

exclusivamente a factores biológicos o están condicionados por los factores socio-

económicos que pueden rodear a la gestante adolescente. Tanto la prematuridad como el 

bajo peso al nacer pueden aumentar la morbimortalidad en el recién nacido. Este riesgo 

aumenta en caso de un segundo embarazo, con lo que el correcto asesoramiento en el 

posparto cobra especial interés, dado el poco contacto con personal sanitario que suele 

darse durante la adolescencia. 

El embarazo no planificado en la adolescencia puede constituir, además, por sí 

mismo un riesgo de cara a futuros embarazos, la tasa de repetición puede llegar al 25%, 

con un alto porcentaje de interrupciones voluntarias. Solo el 70% de las mujeres 

acudieron a la visita posparto con un profesional sanitario y recibieron información acerca 

de métodos anticonceptivos.104-106 

También parece existir acuerdo en lo relacionado a la repercusión psicológica y 

social que el embarazo puede tener en la madre adolescente. Tanto si se decide 

continuar con la gestación hacia adelante como si se decide interrumpir, el embarazo 

puede ser el detonante de diferentes alteraciones psicológicas. El embarazo adolescente 

se ha considerado un factor de riesgo en la salud mental de los jóvenes padres, y puede 

ser causa de depresión, estrés y falta de integración en el grupo de iguales, 

acentuándose estos problemas en las jóvenes madres.107 El trastorno depresivo mayor 

puede darse con cierta frecuencia en las adolescentes embarazadas, teniendo mayor 

predisposición para ello aquellas con antecedentes de episodios depresivos, niveles 

socio-económicos bajos o poco apoyo social. La depresión y el embarazo adolescente 

podrían estar relacionados también con una mayor incidencia de violencia de género.3 
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Biello et al. observaban que la salud mental de los chicos se veía afectada en los 

primeros años tras la paternidad, pero que evolucionaba favorablemente y a los seis años 

tras el parto no había diferencias significativas con el grupo de chicos que no habían sido 

padres. No era el caso en el grupo de las madres, en el que se objetivaban diferencias en 

relación al grupo control en lo que a salud mental se refiere. El bienestar psicológico de 

los padres es necesario para la correcta crianza del recién nacido y la integración de la 

familia en la sociedad.108 

El embarazo adolescente conlleva además y por lo general un abandono, total o 

provisional de los estudios para la asunción del papel de madre por parte de la 

adolescente. Tras la maternidad estos estudios se retomarán o no, seguramente 

condicionados por los resultados escolares que se tuvieran, el apego a la escuela y el 

apoyo familiar y de la pareja. Este abandono, en ocasiones voluntario y en ocasiones 

forzoso por la necesidad de hacerse cargo del recién nacido, como señalan los expertos 

puede limitar la formación académica de la joven, lo que conlleva una restricción de 

acceso al mercado laboral y una disminución del salario atendiendo a la cualificación. 

Podría existir una dependencia económica familiar o de la pareja. La dependencia, el 

nivel socio económico y educativo bajo pueden relacionarse con un mayor riesgo de 

exclusión social durante y tras la gestación. Entendiendo exclusión social como un 

concepto que va más allá de una preocupación exclusiva por recursos económicos o 

necesidades básicas, sino lo que puede suceder cuando se combinan diferentes 

problemas tales como el desempleo, la falta de habilidades, bajos ingresos económicos, 

falta de vivienda, familias desestructuradas, problemas de salud y posiblemente alto nivel 

de delincuencia. Estos problemas están interrelacionados y se refuerzan entre sí.23 

Desventaja y exclusión social puede ser por tanto la causa como la consecuencia de 

los embarazos no planificados en la adolescencia.9 
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3.4.2. Estimación del coste sanitario relacionado con el embarazo 

adolescente 

 

Valorar el coste sanitario que supone el embarazo adolescente sobrepasa del mero 

coste de la asistencia al parto o la interrupción voluntaria del embarazo, dado que como 

hemos visto, el embarazo no planificado en los jóvenes puede ir asociado a una mayor 

morbimortalidad materna y/o fetal pudiendo afectar también al entorno familiar lo que 

puede resultar incuantificable. 

 

En relación al coste sanitario, el 22 de Abril de 2016 se publica en el Boletín Oficial 

de Canarias (BOC) el listado de precios públicos de servicios sanitarios prestados por el 

Servicio Canario de la Salud (SCS).109 

 

Tabla 2: Precio público de prestaciones sanitarias SCS 

PRESTACION SANITARIA  COSTE  

 Hospitalización/día  662,98 

Estancia UCI neonatal  883,83 

Asistencia parto normal/instrumental ó cesárea  1234,62 

Interrupción voluntaria del embarazo  456,51 

Asistencia amenaza parto prematuro  384,80 

Fuente: Boletín Oficial de Canarias (22 de Abril de 2016)  

 

Sólo atendiendo al total de partos e interrupciones voluntarias de embarazo en 

jóvenes de entre 15 y 19 años en la comunidad autónoma de Canarias en el año 2015 el 

coste sanitario ascendió a más de 500.000 euros en asistencia a partos normales, 

instrumental y/o cesáreas y más de 300.000 euros en IVEs, lo que supone un total de 

casi 900.000 euros.  
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3.5. Eficacia de los programas de salud afectivo-sexual y 

reproductiva en la adolescencia 

 

En el año 2006 se publicó la Ley Orgánica de Educación; en el artículo 23 se señala 

como uno de los objetivos de la educación secundaria obligatoria (ESO) que el alumnado 

debe desarrollar, entre otras, las capacidades que le permitan conocer y valorar la 

dimensión humana de la sexualidad en toda su diversidad; valorar y respetar la diferencia 

de sexos y la igualdad de derechos y oportunidades entre ellos; rechazar los estereotipos 

que supongan discriminación entre hombres y mujeres; tomar decisiones y asumir 

responsabilidades. 

La educación sexual se contextualiza dentro de la educación para la salud (EpS) y 

forma parte de los contenidos de la misma. Es cuestionado en ocasiones la implicación 

de los maestros en esta materia, dado que según algunos autores podrían limitarse a 

tratar algunos temas tales como reproducción o prevención y no centrarse en la 

educación.110 

MODELOS EDUCATIVOS EN EDUCACIÓN SEXUAL  

López clasifica los modelos educativos en educación sexual y propone los siguientes 

modelos:111 

 El modelo de riesgo: Entiende la salud como ausencia de enfermedad. Pretende 

abordar el problema mediante la transmisión de conocimientos a través de programas 

formativos impartidos por especialistas. Se obtienen cambios rápidos en las 

conductas, pero no permanecen en el tiempo. 

 El modelo moral: Parte de la premisa que la relación sexual solo puede darse dentro 

del matrimonio heterosexual y con la finalidad de procrear. Considera que los 

responsables de la educación sexual son los padres o tutores. 
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 El modelo para la revolución sexual: Fomenta el desarrollo de la personalidad en un 

entorno de respeto y pluralidad. Se centra en el erotismo y en la conveniencia de la 

actividad sexual placentera. Se olvida de los aspectos relacionados con la 

comunicación, afectividad y reproducción. Promueve el fomento de medidas 

anticonceptivas y la toma de decisiones en un marco de libertad, seguridad, 

tranquilidad y satisfacción. 

 El modelo profesional o autobiográfico: Promueve comportamientos y actitudes 

respetuosas y de mutuo acuerdo que permitan una sexualidad plena y en 

consonancia con el entorno social que rodea al individuo. El objetivo de este modelo, 

es la adquisición de conocimientos y favorecer la aceptación positiva de la propia 

identidad sexual. 

El objetivo de un programa educativo debería centrarse en el bienestar del 

adolescente y aumentar su resistencia ante los problemas y dificultades de la vida 

potenciando sus recursos y habilidades. 

Para conseguir este objetivo sería necesario trabajar a varios niveles (personal, 

familiar y grupo de iguales), implicar a varias disciplinas (sanitarios, trabajador social, 

psicólogos,...), y con un enfoque integral que aborde tanto factores sexuales (edad de 

inicio de relaciones, métodos anticonceptivos, ITS,…) como factores no sexuales que se 

han estudiado y comprobado que inciden directamente en el comportamiento de los 

adolescentes y pueden ser modificados mediante intervenciones educativas.112 Estas 

son:  

 Autoestima 

 Variables cognitivas 

 Empatía 

 Autocontrol 

 Habilidades sociales e interpersonales.  
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EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE EDUCACÓN SEXUAL  

En 2008 se realiza una revisión en EEUU de programas e intervenciones de salud 

afectivo sexual y reproductiva dirigidos a adolescentes que concluye:15 

 Los programas de educación sexual tienen un efecto positivo en la población 

adolescente y salud reproductiva a lo largo de su vida. 

 La educación sexual comprensiva puede mejorar la salud reproductiva 

adolescente. 

 Dar a las madres adolescentes apoyo mientras sus hijos son pequeños puede 

disminuir los consiguientes embarazos y partos.  

 Las intervenciones comunitarias demostraron su efecto positivo retrasando el 

inicio del primer coito y embarazos no planificados. 

 Las intervenciones con más éxito sobre la salud reproductiva son aquellas que se 

han llevado a cabo sobre jóvenes con factores de riesgo.  

 Programas con menos de 15 horas han demostrado efectos positivos en la 

población joven. 

 Los programas estudiados no tenían el mismo impacto sobre hombres que sobre 

mujeres, mejor seleccionar al grupo al que va dirigido. 

 Los programas pueden no tener el mismo éxito dependiendo del lugar y 

características del grupo al que se dirige, por lo que debe adecuarse al grupo. 

 Los programas que promueven la abstinencia no mejoraron los resultados. 

 Se insiste sobre la recomendación de hacer una aproximación cultural, e intervenir 

sobre jóvenes de más riesgo para minimizar la probabilidad de embarazos no 

planificados e ITS. 
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Una revisión Cochrane en 2010 concluye:113 

 Los programas que implican diferentes intervenciones (educativas, habilidades y 

promoción de la anticoncepción,…) pueden reducir las tasas de embarazo no 

planificado en la adolescencia, aunque es necesario seguir investigando para 

mejorar las estrategias de abordaje.  

 Los programas centrados únicamente en la utilización de métodos anticonceptivos 

parecían no tener tanta eficacia. 

 El efecto de las intervenciones educativas en relación a la edad de inicio de las 

relaciones sexuales y prevención de ITS no fueron concluyentes. 

 El coste de las intervenciones, así como el contexto de aplicación deben ser 

valorados. 

 La revisión presentaba limitaciones en relación a los pocos datos disponibles y 

ausencia de grupos controles. 

Una revisión realizada en la Unión Europea entre los años 2000 y 2010 informa:114 

 A pesar de que se han realizado varios estudios para valorar la eficacia de las 

intervenciones y programas de salud sexual dirigidos adolescentes es poca la 

evidencia de la que se dispone y sería necesaria más investigación al respecto.  

 Tanto en el número de embarazos adolescentes no planificados, en la utilización 

de métodos anticonceptivos como en el número de parejas sexuales los 

resultados de las intervenciones fueron estadísticamente no significativos.  

 Sí se obtuvieron resultados significativos en relación a la adquisición de 

conocimientos.  

 En cuanto a habilidades comunicativas, de negociación y actitudes los resultados 

no fueron concluyentes. 
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 Respecto a las intervenciones grupales no hubo diferencias significativas con 

respecto a los embarazos no planificados, ITS, uso de anticonceptivos, número de 

parejas sexuales o intenciones conductuales.   

 En general, al comparar con la práctica estándar o la no-intervención, no hay 

pruebas claras de la efectividad de la educación grupal respecto a la prevención y 

promoción en los jóvenes de la UE. Este resultado coincide con estudios previos 

realizados al respecto. 

 Algunos de los factores que pueden contribuir al éxito de la intervención son: 

establecer estrategias de selección del educador adecuadas, autodeterminación y 

empoderamiento de los educadores grupales. 

En resumen, aunque el método de la educación grupal parece prometedor, las 

pruebas a su favor todavía escasean. Por lo tanto, es necesaria más investigación, 

centrándose especialmente en los posibles factores de influencia en la efectividad 

durante la puesta en marcha, dirección y evaluación de proyectos.    

Además, una de las ventajas de este método era su bajo precio en comparación con 

otras intervenciones. Sin embargo, estudios realizados ponen de manifiesto que la 

educación grupal era significativamente más cara que las intervenciones con profesores. 

Por lo tanto, los análisis de la efectividad de los gastos son necesarios, pero no suelen 

realizarse.114 
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3.6. Embarazo adolescente: Situación en la actualidad 

 

3.6.1. Datos internacionales 

 

La tasa media de natalidad mundial entre las adolescentes de 15 a 19 años es de 49 

por 1000, siendo los índices más elevados los correspondientes a países de ingresos 

bajos o medianos.115  

Estados Unidos encabeza el listado de países desarrollados con mayor tasa de 

natalidad adolescente (31 por 1000) y Reino Unido (25,8 por 1000). Dentro de la Unión 

Europea podríamos diferenciar entre Europa del Este con tasas de entre 25-45 por mil y 

Europa Occidental por debajo del 12 por mil, entre ellos España con 10,6 por mil. 

Concretando por países nos encontramos los datos reflejados en la tabla 3:115 

 

Tabla 3: Tasa de Natalidad en Europa 

País Tasa de natalidad 

adolescente 

País Tasa de natalidad 

adolescente 

Reino Unido 25,8 Bélgica 6,7 

Estonia 16,8 Suecia 6,5 

Eslovaquia 15,9 Países Bajos 6,2 

Portugal 12,6 Francia 5,7 

Hungría  12,1 Dinamarca 5,1 

Grecia 11,9 Republica Checa 4,9 

España 10,6 Austria  4,1 

Lituania 10,6 Italia 4,0 

Finlandia 9,2 Alemania  3,8 

Luxemburgo 8,3 Suiza 1,9 

Irlanda 8,2 Eslovenia 0,6 

Fuente: Elaboración propia. Datos Informe Naciones Unidas 2015
115
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Con estos datos, España se encuentra entre los países con mayor tasa de natalidad 

adolescente de Europa occidental.  

El 5,5 % de las jóvenes (15-19 años) que mantuvieron relaciones sexuales se 

quedaron embarazadas sin desearlo en el territorio nacional según datos del INJUVE 

(2012).31 

Desglosado por edades:  

 Menores de 15 años: 12,5%  

 Entre 15-17 años: 50,0% 

 Entre 18-20 años: 31,3% 

Las cifras de partos e interrupciones voluntarias de embarazo (IVE) en el territorio 

nacional clasificadas por edades se encuentran publicadas por el Instituto Nacional de 

Estadística (INE) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 116,117 Estas 

cifras se aproximan a las publicadas en el documento de Naciones Unidas:  

 

3.6.2. Datos nacionales 

 

Los datos disponibles en el Instituto Nacional de Estadística en relación al número de 

adolescentes, número de partos e interrupciones voluntarias de embarazo se expone a 

continuación (Tablas 4, 5 y 6). 

 

Tabla 4: Número total de mujeres adolescentes (15-19 años) en el territorio nacional 

 
 

2011 2012 2013 2014 

Total adolescentes 2.134.080 2.134.713 2.135.216 2.152.079 

De 15 a 19 años 952.136 936.523 929.131 936.236 

Fuente: INE 2014. Modificada
116
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Tabla 5: Número total de partos de mujeres adolescentes 

 TOTAL 2011 TOTAL 2012  TOTAL 2013   TOTAL 2014 

Menor de 15 años 145 143  139   136 

De 15 años  414 380  391   377 

De 16 años 932 899  857   880 

De 17 años 1798 1684  1594   1497 

De 18 años 2929 2716  2410   2328 

De 19 años 4195 3902  3564   3395 

Fuente: INE 2014. Modificada
116

 

 

Tabla 6: Tasa de partos e IVEs de mujeres adolescentes con edades entre 15 y 19 años 

 2011 2012 2013 2014 

Tasa parto adolescente 10,93 10,38 9,56 9 

Tasa IVE adolescente 13,68 13,02 12,23 9.92 

Fuente: MSSSI 2014. Modificada
117

 

 

 

3.6.3. Comunidad autónoma de Canarias 

 

Con respecto a la Comunidad autónoma de Canarias, encontramos los datos 

registrados en las tablas 7, 8 y 9: 

Tabla 7: Total de mujeres de 15-19 años en Canarias 

 2011 2012 2013 2014 

Total adolescentes 102.430 102.997 103.412 104.108 

Adolescentes de 15 a 19 años 50.994 51.186 51.183 51.479 

Fuente: INE 2014. Modificada
116 
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Tabla 8: Total de partos en Canarias en mujeres hasta 19 años 

 
 

TOTAL 
2011 

TOTAL 
2012 

TOTAL 
2013 

TOTAL 
2014 

Menor de 15 años 8 6 10 5 

De 15 años  19 27 14 14 

De 16 años 47 38 29 27 

De 17 años 68 75 63 71 

De 18 años 150 115 129 118 

De 19 años 204 197 168 166 

Fuente: INE 2014. Modificada
116 

 

 

Tabla 9: Tasa de partos e IVEs en mujeres adolescentes de 15 a 19 años 

   2011 2012 2013 2014 

Tasa de parto adolescente   9,56 8,83 7,87 7,69 

Tasa de IVEs adolescente   14.27 13.01 12.87 11.1 

Fuente: MSSSI 2014. Modificada
117 

 

A pesar de que la tasa de parto adolescente se sitúa algo por debajo de la tasa 

nacional, la tasa media de interrupción de embarazo en menores de 20 años en Canarias 

se ha mantenido por encima de la media nacional en los últimos 4 años. 

Los datos referentes a la isla de La Palma son los mostrados a continuación en las 

tablas 10 y 11. 

 

Tabla 10: Población total entre 15 y 19 años en La Palma (con tarjeta sanitaria) 

 

 TOTAL 
2011 

TOTAL 
2012 

TOTAL 
2013 

TOTAL 
2014 

Menor de 15 años 400 346 403 347 

De 15 años  373 401 343 405 

De 16 años 370 380 401 347 

De 17 años 339 371 372 395 

De 18 años 403 327 344 329 

De 19 años 343 392 310 330 

Fuente: Elaboración propia. DRAGO AP 
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Tabla 11: Número de mujeres con diagnóstico de embarazo en relación a la población total en La Palma 

 

 Mujeres con  algún diagnóstico de embarazo a partir de 2011 

Menor de 15 años - 

De 15 años  3 

De 16 años 3 

De 17 años 10 

De 18 años 11 

De 19 años 27 

Fuente: Elaboración propia. DRAGO-AP 

 

Por tanto, la tasa de embarazo adolescente en La Palma fue de entre un 7. 38 y 7,45 

por mil en los últimos cuatro. 

El número total de embarazos por año resulta difícil de calcular sin error dado que el 

proceso dura 40 semanas y cabe la posibilidad de duplicar los datos. 

Los datos a considerar de cara al cálculo muestral serán los obtenidos de la 

aplicación DRAGO de Atención Primaria por tratarse de los más actualizados, a 

sabiendas de que éstos pueden no ser exactos dado que puede haber un porcentaje de 

mujeres que no acudieran a los centros de salud a notificar su embarazo ya fuera para 

seguimiento o para interrupción del mismo. Desconocemos el número de mujeres que 

decidieron seguimiento o interrupción del embarazo en entidades privadas. 

No se ha podido acceder al número de interrupciones voluntarias de embarazo por 

isla. 
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Metodología 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1. Tipo de estudio 

 

Diseño y validación de un cuestionario para valorar el riesgo de embarazo no planificado 

en adolescentes.  

 

4.2. Etapas del estudio 

 

El estudio consta de dos etapas: 

 Una primera etapa de conceptualización y el desarrollo del cuestionario tentativo. 

 Una segunda etapa de validación del cuestionario. 

 

4.2.1. Primera etapa: Conceptualización y diseño del cuestionario 

tentativo 

 

La etapa de conceptualización y diseño del cuestionario tentativo consta de cinco 

fases: 

 Búsqueda bibliográfica 

 Formación de grupos focales 

 Elaboración del cuestionario tentativo 

 Grupo piloto 

 Selección de la muestra de validación. 
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 Búsqueda bibliográfica: La búsqueda bibliográfica se centra principalmente en 

dos áreas: 

 

o Factores de riesgo relacionados con la probabilidad de embarazo 

adolescente. 

 

Tabla 12: Descriptores. Factores de riesgo relacionados con el riesgo de embarazo adolescente 

Palabra natural MESH DeCS 

Adolescente Adolescent Adolescente 

Embarazo no deseado 

Embarazo no planificado 

Embarazo en adolescentes 

Pregnancy, Unwanted  

Pregnancy, Unplanned 

Pregnancy in adolescence 

Embarazo no deseado 

Embarazo no planeado 

 

Factores de riesgo 

Conducta sexual 

Risk factors 

Sexual behavior 

Factores de riesgo 

Conducta sexual 

Fuente: Elaboración propia 

 

o Cuestionarios validados en cualquier idioma y entorno cultural que valoren 

el riesgo de embarazo adolescente. 

 

Tabla 13: Descriptores.  Cuestionarios validados que valoren el riesgo de embarazo adolescente 

Palabra natural MESH DeCS 

Adolescente Adolescent Adolescente 

Embarazo no deseado 

Embarazo no planificado 

Embarazo en adolescentes 

Pregnancy, Unwanted  

Pregnancy, Unplanned 

Pregnancy in adolescence 

Embarazo no deseado 

Embarazo no planeado 

 

Estudios de validación Validation studies Estudios de validación 

Valoración de riesgo Risk assessment Medición de riesgo 

Fuente: Elaboración propia 
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Las bases de datos consultadas fueron: MEDLINE, EMBASE, COCHRANE, 

BIREME, SCIENCEDIRECT, LILACS, CINAHL Y CUIDEN durante el periodo de tiempo 

comprendido entre Octubre de 2013 y Julio de 2016. 

 

Los criterios de calidad para la selección de los artículos fueron:  

 

o Menos de 10 años de antigüedad, por ser un lapso de tiempo en el que 

las características y prácticas habituales del adolescente podrían variar 

sustancialmente  

 

o Realizados en comunidades en las que la tasa de embarazo adolescente 

no sobrepasa la media mundial entendiendo por tanto que el embarazo 

no es consecuencia directa del entorno cultural, escaso poder adquisitivo 

o políticas radicales. 

 

Del resultado de esta búsqueda se obtiene un listado de factores de riesgo 

relacionados con el embarazo no planificado en la adolescencia. 

 

 Grupos focales: Se constituyen dos grupos: 

 

o Un grupo de expertos conformado por especialistas en el ámbito de la 

salud afectivo y sexual en la adolescencia siendo estos: un pediatra, un 

médico especialista en Obstetricia y Ginecología, dos psicólogos 

especialistas en adolescentes, una enfermera especialista en sexualidad, 

una socióloga y una matrona.  

 

o Un grupo de consulta formado por adolescentes que habían pasado por la 

experiencia de un embarazo no planificado en los últimos cuatro años. 
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 Elaboración del cuestionario tentativo: Los factores de riesgo son extraídos de la 

bibliografía consultada. El banco de ítems que constituirá el cuestionario se 

extrae de las encuestas de salud más relevantes en este ámbito, HBSC, YRBS y 

PRAMS (Health Behaviour in School-aged Children  2010,  Youth  Risk  Behavior  

Surveillance  2013,  Pregnancy  Risk  Assessment Monitoring System, 2008),  

quedando así conformando el marco conceptual de referencia tomado para la 

elaboración del cuestionario tentativo. Los ítems son seleccionados por la 

sencillez de la pregunta y por ser de fácil comprensión para un adolescente. 

Estos ítems son organizados posteriormente en dimensiones o aspectos del 

riesgo para un embarazo adolescente no planificado respecto a este marco 

conceptual. Este cuestionario tentativo se somete al grupo de expertos y de 

consulta para que valore su validez de apariencia y contenido.  

 

 Prueba piloto: Se procede a realizar prueba piloto con muestra independiente 

para valorar la comprensión, viabilidad y tiempo de realización del cuestionario 

tentativo. 

 

 Selección de la muestra: Se conforma la muestra de validación con mujeres entre 

14 y 24 años a las que se informa de la finalidad del estudio y se les entrega 

consentimiento informado (Anexo 1) que deberá ser firmado antes de la 

cumplimentación del cuestionario. Las menores de 14 años quedan excluidas del 

estudio dado que el artículo 450.2 del Código Penal, considera a los menores de 

13 años incapaces de prestar consentimiento válido para mantener una relación 

sexual, y que de darse, sería constitutivo de delito, teniendo que ponerse el 

hecho en conocimiento de la autoridad o de sus agentes. Esta muestra permitirá 

la clasificación en dos submuestras, adolescentes embarazadas, las que pasaron 

por la experiencia de embarazo antes de los 20 años y adolescentes no 
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embarazadas si no lo han estado antes de los 20 años. Se estima el límite de 

edad para el estudio en 24 años dado que el estudio se centrará en los últimos 4 

años para evitar que pueda haber diferencias importantes en cuando a conductas 

y hábitos de las jóvenes en ambos grupos de clasificación. Las mujeres son 

captadas desde las consultas de atención primaria de pediatría, matrona, 

medicina de familia y servicios sociales del área de salud. 

 

o Criterios de inclusión:  

 Tener entre 14 y 24 años, ambos inclusive y haber pasado por la 

experiencia de embarazo antes de los 20 años, a término o no.  

 Tener entre 20 y 24 años, ambos incluidos, y no haber estado 

embarazada antes de los 20 años. 

 En ambos casos dar su consentimiento informado a participar.  

 

o Criterios de exclusión: Estar afectada por algún trastorno mental o 

deterioro cognitivo de cualquier tipo que figure en su historia clínica o 

poseer un nivel cultural que le impida responder al cuestionario.  

 

Las participantes son clasificadas como “Adolescentes Embarazadas sin 

Planificación” o “Adolescentes no Embarazadas” si no lo estuvieron antes de los 20 años, 

según su propia declaración. Una muestra de 150 mujeres confiere al estudio una 

potencia del 90% en la estimación de cargas y coeficientes de correlación-concordancia 

de al menos 0,26 en pruebas bilaterales de hipótesis a un nivel de significación 

estadística alfa del 5% con intervalos de confianza al 95%. La edad de las participantes 

se describe con media (DT) y rango, y su lugar de residencia y clasificación como 

embarazo adolescente no planificado con frecuencias relativas. A los sujetos de esta 

muestra se les administra el cuestionario auto-cumplimentado desde los cuatro Centros 

de Salud que dan la cobertura de servicio de matronas a toda la isla.  
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A los 30-45 días se les solicita volver a responder al cuestionario de la misma forma 

que lo hicieron la primera vez, un lapso de tiempo suficiente, a nuestro entender, para 

que las jóvenes no recuerden las respuestas dadas y la situación no haya cambiado 

sustancialmente. 

4.2.2. Segunda etapa: Validación del instrumento de medida  

 

 Reducción de ítems: Con las respuestas dadas al cuestionario en una primera 

administración se realiza una selección de ítems eliminando los que no presentan 

correlación con la clasificación de los sujetos de la muestra de validación, es 

decir, con las adolescentes que han estado embarazadas y con las adolescentes 

que no han estado embarazadas utilizando para ello tablas de contingencia. 

 Consistencia interna: Los ítems restantes son sometidos a un análisis de 

consistencia mediante su alfa de Cronbach global con eliminación de ítems 

redundantes si la ganancia en coherencia es de al menos un 10%. Para los ítems 

eliminados se prueba el grado de correlación que puedan mantener con el resto 

de ítems mediante el coeficiente de Pearson o Spearman según las 

características métricas de las respuestas. 

 Validez de constructo: Con las respuestas dadas a los ítems seleccionados se 

realiza la prueba de su validez de constructo mediante análisis factorial 

confirmatorio de componentes principales, comprobando la adecuación de su 

aplicación con el estadístico de Kaiser-Meyer-Olkin y esfericidad de Bartlett, 

obteniendo la fracción de variabilidad explicada y extracción de componentes por 

sus cargas por rotación Varimax. 

 Establecimiento de reglas: Comprobada la correspondencia empírica con la 

estructural teórica del cuestionario se establecen las reglas de afectación de cada 

ítem, la de cada dimensión y la del riesgo a un embarazo adolescente no 
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planificado como escala de salida del cuestionario. Con estas valoraciones de 

riesgo se estima su validez de criterio. 

 Validez de criterio: Empleando como patrón de referencia o patrón de oro la 

clasificación de las adolescentes, se calcula la sensibilidad, la especificidad, la 

frecuencia de falsos positivos y negativos, el rendimiento, y los valores 

predictivos de resultados empleando como prevalencia de embarazo adolescente 

no planificado la estimada en población de La Palma. 

 Fiabilidad: Se valora por el método del test-retest contrastando la concordancia 

de clasificación que ofrece el cuestionario sobre el riesgo de embarazo no 

planificado entre ambas aplicaciones estimadas con el índice de concordancia 

libre de azar no ponderado kappa de Cohen. 

 Procesamiento de datos: Todas las pruebas estadísticas son bilaterales a un 

nivel p≤0,05 y los resultados se ofrecen en intervalos de confianza al 95%. Los 

cálculos se realizan con ayuda del paquete estadístico SPSS™ versión 21.0 de 

IBM Co®. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Conceptualización y desarrollo del cuestionario tentativo 

 

5.1.1. Búsqueda bibliográfica  

 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

 En relación a los factores de riesgo relacionados con la probabilidad de embarazo 

se obtuvieron 1093 resultados, de los cuales fueron seleccionados por su 

relevancia 63. 

 En relación a estudios de validación de herramientas de valoración de riesgo de 

embarazo en adolescente el número de resultados obtenidos tras la combinación 

de palabras clave fueron 338, de los cuales fueron seleccionados por su 

relevancia 7 artículos. 

Fueron descartados los artículos con más de 10 años de antigüedad, los realizados 

en países con tasa de natalidad adolescente por encima de la media mundial y aquellos 

que tras la lectura del resumen no mostraron relación específica con nuestro objeto de 

estudio. 

Los factores de riesgo relacionados con el riesgo de un embarazo no planificado en 

la adolescencia hallados en la bibliografía consultada fueron los detallados en la Tabla 14: 
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Tabla 14: Factores de riesgo asociados a embarazo adolescente no planificado 

Factores de riesgo Edad de inicio de relaciones sexuales 

Número de parejas 

Utilización de método anticonceptivo 

Nivel socio-económico 

Deseo/ Ambivalencia frente a embarazo 

Apego a la escuela 

Consumo de sustancias (alcohol/drogas) 

Relaciones familiares 

Contacto con personal sanitario/proveedor de cuidados 

Nivel educativo de los padres 

Historial de embarazo adolescente (madre) 

Fuente: Elaboración propia 

 

Los factores dependientes de la pareja tales como deseo de embarazo o presión 

fueron descartados dado que preguntar a las mujeres acerca de los deseos o presiones 

de sus parejas podría introducir sesgos en el estudio al tratarse de sensaciones 

percibidas. 

La ansiedad, depresión u otras alteraciones mentales en la adolescente se han 

asociado a una mayor predisposición a conductas de riesgo tales como consumo de 

sustancias y prácticas sexuales de riesgo ya contempladas en el estudio.49,50 

 

5.1.2. Selección de ítems 

 

Para la elaboración del banco de ítem se procede a la revisión de los artículos 

seleccionados y encuestas de salud más relevantes en esta materia tales como HBSC, 

YRBS y PRAMS (Health Behaviour in School-aged Children  2010,  Youth  Risk  Behavior  

Surveillance  2013,  Pregnancy  Risk  Assessment Monitoring System, 2008) en sus 

versiones ya validadas en castellano con la finalidad de utilizar indicadores  que  permitan  

comparar  los  resultados.  
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 Se seleccionan los ítems más sencillos en relación a los factores de riesgo 

contemplados teniendo en cuenta al colectivo al que van dirigidos.  

 

5.1.3. Grupos focales 

 

Se realizan dos grupos focales, uno con grupo de expertos y otro con grupo de 

adolescentes ambos con la finalidad de indagar en qué factores eran considerados por 

ambos grupos como de riesgo en relación al embarazo adolescente. Ambas sesiones se 

realizaron consecutivamente en el mismo día. Siguiendo las recomendaciones dadas por 

otros autores118-120 los grupos quedaron formados por 7 personas el grupo de expertos 

(profesionales con experiencia en este ámbito) y 4 en el grupo de adolescentes que 

habían pasado por la experiencia de embarazo y ambos tuvieron una duración de dos 

horas aproximadamente.  

El primer grupo focal se realizó con las adolescentes que habían pasado por la 

experiencia de embarazo en los últimos cuatro años. Se elaboró un guion de entrevista 

abierta con un listado de temas a tratar. En primer lugar, se les explico el objetivo de la 

sesión y se les pidió consentimiento escrito para su participación. A continuación, se 

comenzaron a tratar las circunstancias que consideraban que podían influir en la 

posibilidad de embarazo en la adolescencia abordando de forma indirecta que factores 

pudieron incidir en sus casos en concreto. Más tarde se trataron aquellos factores 

recogidos en la literatura que no habían sido tratados hasta saturar el tema. Las 

cuestiones a tratar se formularon en forma de preguntas abiertas. Se utilizaron también 

lluvia de ideas y discusión grupal. El grupo coincidió en que el embarazo en la 

adolescencia, y en sus casos en concreto, es en su mayoría no planificado, siendo el 

resultado de una falta de prevención o fallo del método anticonceptivo unido, en estos 

casos en concreto, a una ingesta considerable de alcohol. No se aportaron nuevos 

factores de riesgo a los contemplados en la literatura. Ante la no aportación de nuevos 
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factores se les entregó el cuestionario elaborado, que valoran y modifican levemente.  

A continuación se realizó la sesión con el grupo de expertos, se comenzó explicando 

brevemente el objeto de la reunión y se pidió su opinión como expertos en la materia 

acerca de los factores relacionados con el riesgo de embarazo adolescente. No se 

aportaron nuevos factores a los descritos en la literatura. Posteriormente se les hizo 

entrega del cuestionario elaborado donde se recogían estos factores agrupados por 

dimensiones teóricas para su estudio y posterior análisis. Se les facilitó una dirección de 

correo electrónico donde remitir las sugerencias y modificaciones dando un plazo de una 

semana para entregar sus aportaciones.  

Las sesiones fueron grabadas y posteriormente transcritas para evitar la pérdida de 

información. 

Se realizan las correcciones oportunas sugeridas por ambos grupos relativas en su 

mayoría a la forma en la que estaban redactados los ítems. Según las indicaciones se 

procede a simplificar las preguntas y a utilizar un lenguaje más coloquial. Se da por 

concluida la validez de contenido y apariencia por parte de ambos grupos. 

 

5.1.4. Grupo piloto 

 

A continuación se realiza prueba con grupo piloto independiente. 

El grupo piloto quedó constituido por 20 adolescentes. El resultado obtenido por 

parte del grupo piloto fue favorable en relación al grado de comprensión y viabilidad 

según manifestaron, con un tiempo medio de realización de entre 8 -12 min. 
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5.1.5. Cuestionario tentativo 

 

Se obtuvo un cuestionario tentativo (Anexo 2) conformado por 36 ítems agrupados 

en 8 dimensiones teóricas según se muestra en la Tabla 15: 

Tabla 15: Dimensiones teóricas cuestionario tentativo 

Dimensiones Apego a la escuela 

Estructura y relaciones familiares 

Nivel socio-económico familiar 

Consumo de sustancias 

Acceso al sistema sanitario 

Conducta sexual y factores de riesgo 

Deseo o ambivalencia ante la posibilidad de embarazo 

Historial familiar de embarazo adolescente. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 Con respecto al tipo de respuestas 27 fueron tipo test (3 de ellas incluían respuesta 

abierta) y 9 de tipo Likert con una escala de 1 a 4 donde 1 significaba “totalmente en 

desacuerdo” y 4 “totalmente de acuerdo”. 

 

5.1.1. Muestra de validación 

 

 La muestra de validación del cuestionario quedó conformada por 148 

adolescentes de 21(2) años de media y con un rango de 15 a 24 años de edad al 

momento de su inclusión en el estudio. (Gráfico 2)  

 

 



Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

92 
 

Grafico 2: Edad actual 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 16: Frecuencias absolutas de edades 

 

 

 

El 88% de ellas residentes en la isla de La Palma y el 12% en la de Tenerife.  

Gráfico 3: Lugar de residencia  

  

Tabla 17: Totales lugar de residencia 

La Palma 127 

Tenerife 21 

 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

La Palma 

Tenerife 

Total 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Frecuencia 2 5 2 5 19 43 20 27 17 8 

n = 148 

n = 148 
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El 57% nunca había estado embarazada y de las que sí lo habían estado, 53 (83%) 

lo habían estado con 19 años o menos, por lo que la muestra queda dividida en 53 

embarazos adolescentes no planificados (36%) y 95 chicas (64%) no embarazadas o con 

embarazos no adolescentes.  

 

Gráfico 4: Embarazo adolescente no planificado  

 

 

Tabla 18: Embarazo adolescente no planificado 

Embarazo adolescente no planificado 95 

No embarazo adolescente 53 

 

 

 

 

 

 

Embarazo 
adolescente no 
planificado 

No embarazo 
adolescente 
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5.2. Validación del instrumento de medida 

 

5.2.1. Reducción de items 

 

Con las respuestas dadas en primera vuelta se realizaron tablas de contingencia con 

la finalidad de comprobar que ítems mostraban correlación con la muestra de validación. 

Nueve ítems mostraron correlación con la clasificación de los sujetos de la muestra de 

validación (Tabla 19):  

 

Tabla 19: Ítems correlacionados con embarazo no planificado en muestra de validación 

Ítems - Nivel de estudios del padre 

- Nivel de estudios de la madre 

- Vivir con los padres 

- Nivel de satisfacción con la relación familiar. 

- Edad de inicio de relaciones sexuales 

- Número de parejas sexuales. 

- Uso de anticonceptivos 

- Deseo de embarazo. 

- Edad de su madre en su primer embarazo 

Fuente: Elaboración propia 

 

A continuación se muestran las tablas de contingencia resultantes. 
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Tabla 20: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado *  ¿Qué estudios tiene tu padre? 
 

 

¿Qué estudios tiene tu padre? 

Total Primaria Secundaria Bachillerato 

Estudios 

universitarios, 

terminados o 

sin terminar No sabe 

  Embarazo adolescente no 

planificado 

20 8 2 3 17 50 

40,0% 16,0% 4,0% 6,0% 34,0% 100,0% 

45,5% 22,2% 11,1% 14,3% 73,9% 35,2% 

14,1% 5,6% 1,4% 2,1% 12,0% 35,2% 

No embarazo adolescente 24 28 16 18 6 92 

26,1% 30,4% 17,4% 19,6% 6,5% 100,0% 

54,5% 77,8% 88,9% 85,7% 26,1% 64,8% 

16,9% 19,7% 11,3% 12,7% 4,2% 64,8% 

Total 44 36 18 21 23 142 

31,0% 25,4% 12,7% 14,8% 16,2% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

31,0% 25,4% 12,7% 14,8% 16,2% 100,0% 

 

 

 

 

Gráfico 5: Nivel de estudios de tu padre 
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Tabla 21: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Qué estudios tiene tu madre? 

 

¿Qué estudios tiene tu madre? 

Total Primaria Secundaria Bachillerato 

Estudios 

universitarios, 

terminados o 

sin terminar No sabe 

  Embarazo 

adolescente no 

planificado 

13 22 8 5 4 52 

25,0% 42,3% 15,4% 9,6% 7,7% 100,0% 

40,6% 40,0% 27,6% 20,0% 80,0% 35,6% 

8,9% 15,1% 5,5% 3,4% 2,7% 35,6% 

No embarazo 

adolescente 

19 33 21 20 1 94 

20,2% 35,1% 22,3% 21,3% 1,1% 100,0% 

59,4% 60,0% 72,4% 80,0% 20,0% 64,4% 

13,0% 22,6% 14,4% 13,7% ,7% 64,4% 

Total 32 55 29 25 5 146 

21,9% 37,7% 19,9% 17,1% 3,4% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

21,9% 37,7% 19,9% 17,1% 3,4% 100,0% 

 

 

 

 

 

Gráfico 6: Nivel de estudios de tu madre 
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Tabla 22: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Vives con tus padres? 
 

 

¿Vives con tus padres? 

Total 

Vivir con padre 

y madre 

Vivir con madre 

o padre 

No vivir con 

padre ni madre 

  Embarazo adolescente no 

planificado 

20 24 8 52 

38,5% 46,2% 15,4% 100,0% 

28,2% 48,0% 34,8% 36,1% 

13,9% 16,7% 5,6% 36,1% 

No embarazo adolescente 51 26 15 92 

55,4% 28,3% 16,3% 100,0% 

71,8% 52,0% 65,2% 63,9% 

35,4% 18,1% 10,4% 63,9% 

Total 71 50 23 144 

49,3% 34,7% 16,0% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

49,3% 34,7% 16,0% 100,0% 

 

 

 

 

Grafico 7: Vives con tus padres 
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Tabla 23: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Cómo estás de satisfecha con tus relaciones familiares? 
 

 

¿Cómo estás de satisfecha con tus relaciones familiares? 

Total 

En mi familia 

tenemos malas 

relaciones entre 

nosotros 

En mi familia 

tenemos una 

relación 

aceptable entre 

nosotros 

En mi familia 

tenemos una 

buena relación 

entre nosotros 

En mi familia 

tenemos muy 

buenas 

relaciones entre 

nosotros No contesta 

Embarazo adolescente no 

planificado 

 

 

 

No embarazo adolescente 

5 5 23 20 0 53 

9,4% 9,4% 43,4% 37,7% ,0% 100,0% 

62,5% 31,3% 39,0% 31,7% ,0% 35,8% 

3,4% 3,4% 15,5% 13,5% ,0% 35,8% 

3 11 36 43 2 95 

3,2% 11,6% 37,9% 45,3% 2,1% 100,0% 

37,5% 68,8% 61,0% 68,3% 100,0% 64,2% 

2,0% 7,4% 24,3% 29,1% 1,4% 64,2% 

 8 16 59 63 2 148 

 5,4% 10,8% 39,9% 42,6% 1,4% 100,0% 

 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 5,4% 10,8% 39,9% 42,6% 1,4% 100,0% 

 

  

 

 

Grafico 8: Satisfacción relaciones familiares 
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Tabla 24: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Qué edad tenías cuando tuviste tu primera relación 
sexual completa? 

 

 

¿Qué edad tenías cuando tuviste tu primera relación sexual completa? 

Total 

Nunca he 

mantenido 

relaciones 

sexuales 

Menos de 14 

años 14 años 15 años 16 años 17 o más años No sabe 

 Embarazo 

adolescente 

no planificado 

0 11 12 14 8 7 1 53 

,0% 20,8% 22,6% 26,4% 15,1% 13,2% 1,9% 100,0% 

,0% 78,6% 54,5% 43,8% 25,8% 16,3% 100,0% 35,8% 

,0% 7,4% 8,1% 9,5% 5,4% 4,7% ,7% 35,8% 

No embarazo 

adolescente 

5 3 10 18 23 36 0 95 

5,3% 3,2% 10,5% 18,9% 24,2% 37,9% ,0% 100,0% 

100,0% 21,4% 45,5% 56,3% 74,2% 83,7% ,0% 64,2% 

3,4% 2,0% 6,8% 12,2% 15,5% 24,3% ,0% 64,2% 

Total 5 14 22 32 31 43 1 148 

3,4% 9,5% 14,9% 21,6% 20,9% 29,1% ,7% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

3,4% 9,5% 14,9% 21,6% 20,9% 29,1% ,7% 100,0% 

 

 

 

 

 

 
Grafico 9: Edad primera relación sexual completa 
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Tabla 25: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales 

completas? 

 

¿Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales completas? 

Total 1 persona 2 personas 3 personas 4 personas 

5 o más 

personas No sabe 

Embarazo 

adolescente no 

planificado 

8 7 13 8 12 0 48 

16,7% 14,6% 27,1% 16,7% 25,0% ,0% 100,0% 

25,8% 25,0% 52,0% 53,3% 36,4% ,0% 36,1% 

6,0% 5,3% 9,8% 6,0% 9,0% ,0% 36,1% 

No embarazo 

adolescente 

23 21 12 7 21 1 85 

27,1% 24,7% 14,1% 8,2% 24,7% 1,2% 100,0% 

74,2% 75,0% 48,0% 46,7% 63,6% 100,0% 63,9% 

17,3% 15,8% 9,0% 5,3% 15,8% ,8% 63,9% 

Total 31 28 25 15 33 1 133 

23,3% 21,1% 18,8% 11,3% 24,8% ,8% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

23,3% 21,1% 18,8% 11,3% 24,8% ,8% 100,0% 

 

  

 

 

 

Gráfico 10: Número de parejas sexuales 
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Tabla 26: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Utilizáis tú y tu pareja preservativo? 

 

¿Utilizáis tú y tu pareja preservativo? 

Total 

Si siempre 

utilizamos 

preservativo 

Normalmente 

utilizamos 

preservativo 

aunque a 

veces se nos 

olvida. 

Normalmente 

utilizamos 

preservativo 

aunque a 

veces se nos 

olvida pero 

tomo píldora 

Casi nunca 

utilizamos 

preservativo 

pero tomo 

píldora 

Casi nunca 

utilizamos 

preservativo 

y no tomo 

píldora 

No 

contesta No sabe 

  Embarazo 

adolescente no 

planificado 

6 4 3 20 18 1 0 52 

11,5% 7,7% 5,8% 38,5% 34,6% 1,9% ,0% 100,0% 

24,0% 30,8% 23,1% 40,8% 56,3% 11,1% ,0% 36,6% 

4,2% 2,8% 2,1% 14,1% 12,7% ,7% ,0% 36,6% 

No embarazo 

adolescente 

19 9 10 29 14 8 1 90 

21,1% 10,0% 11,1% 32,2% 15,6% 8,9% 1,1% 100,0% 

76,0% 69,2% 76,9% 59,2% 43,8% 88,9% 100,0% 63,4% 

13,4% 6,3% 7,0% 20,4% 9,9% 5,6% ,7% 63,4% 

Total 25 13 13 49 32 9 1 142 

17,6% 9,2% 9,2% 34,5% 22,5% 6,3% ,7% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100% 100,0% 100,0% 

17,6% 9,2% 9,2% 34,5% 22,5% 6,3% ,7% 100,0% 

 

  

 

 

Gráfico 11: Utilizas preservativo 
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Tabla 27: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Querrías quedarte embarazada en este 
momento? 

 

 

¿Querrías quedarte embarazada en este momento? 

Total 

Totalmente en 

desacuerdo En desacuerdo De acuerdo 

Totalmente de 

acuerdo No contesta 

Embarazo 

adolescente no 

planificado 

17 8 7 10 2 44 

38,6% 18,2% 15,9% 22,7% 4,5% 100,0% 

25,8% 47,1% 46,7% 71,4% 20,0% 36,1% 

13,9% 6,6% 5,7% 8,2% 1,6% 36,1% 

No embarazo 

adolescente 

49 9 8 4 8 78 

62,8% 11,5% 10,3% 5,1% 10,3% 100,0% 

74,2% 52,9% 53,3% 28,6% 80,0% 63,9% 

40,2% 7,4% 6,6% 3,3% 6,6% 63,9% 

Total 66 17 15 14 10 122 

54,1% 13,9% 12,3% 11,5% 8,2% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

54,1% 13,9% 12,3% 11,5% 8,2% 100,0% 

 

 

 

 

 

Gráfico 12: Querrías quedarte embarazada en este momento 
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Tabla 28: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¿Qué edad tenía tu madre 

cuando quedó embarazada por primera vez? 

 
¿Qué edad tenía tu madre cuando quedó embarazada por primera vez? 

Total 

Menos de 17 

años 17 años 18 años 19 años 20 o más años No sabe 

Embarazo 

adolescente 

no 

planificado 

9 8 3 2 25 4 51 

17,6% 15,7% 5,9% 3,9% 49,0% 7,8% 100,0% 

64,3% 66,7% 33,3% 28,6% 25,5% 66,7% 34,9% 

6,2% 5,5% 2,1% 1,4% 17,1% 2,7% 34,9% 

No 

embarazo 

adolescente 

5 4 6 5 73 2 95 

5,3% 4,2% 6,3% 5,3% 76,8% 2,1% 100,0% 

35,7% 33,3% 66,7% 71,4% 74,5% 33,3% 65,1% 

3,4% 2,7% 4,1% 3,4% 50,0% 1,4% 65,1% 

Total 14 12 9 7 98 6 146 

9,6% 8,2% 6,2% 4,8% 67,1% 4,1% 100,0% 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

9,6% 8,2% 6,2% 4,8% 67,1% 4,1% 100,0% 

 

 

 

 

Gráfico 13: Edad de la madre en el primer embarazo 
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Las respuestas a 27 de los ítems del cuestionario modificado no mostraron correlación 

con la clasificación de embarazo adolescente no planificado y son eliminados, con 

reducción de su estructura teórica a 5 dimensiones.  

 

5.2.2. Consistencia interna del cuestionario 

 

El análisis de consistencia interna medido con α de Cronbach (Tabla 29), muestra 

una consistencia global del 67% que se eleva 78% con la supresión del ítem relativo a la 

edad de embarazo de la madre. Se comprueba con un índice de correlación de 

Spearman de 0,17 (p=0,044) que la edad de embarazo de la madre guarda correlación 

con su nivel de estudios, con lo que es eliminado por redundante.  

En la tabla 29 se muestran los resultados de la prueba de consistencia interna del 

cuestionario tentativo para valorar el riesgo de un embarazo adolescente no planificado 

empleando el coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach global para todo el cuestionario y 

con supresión de cada uno de sus ítems componentes. 

Tabla 29: Resultados de la prueba de consistencia interna del cuestionario tentativo 

Ítem componente Alfa de Cronbach 

sin el ítem 

¿Querrías quedarte embarazada en este momento? 0,67 

¿Utilizáis tú y tu pareja preservativo? 0,56 

¿Cómo estás de satisfecha con tus relaciones familiares? 0,68 

¿Vives con tus padres? 0,68 

¿Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales completas? 0,59 

¿Qué edad tenías cuando tuviste tu primera relación sexual completa? 0,56 

¿Qué estudios tiene tu madre? 0,55 

¿Qué estudios tiene tu padre? 0,56 

¿Qué edad tenía tu madre cuando se quedó embarazada por 

primera vez? 

0,78 

Alfa de Cronbach global 0,67 
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5.2.3. Validez de constructo del cuestionario 

 

La validez de constructo muestra la adecuación del empleo del modelo confirmatorio 

de componentes principales con un estadístico de Kaiser-Meyer-Olkin de 0,570, que si 

bien no apunta a la idoneidad de su aplicación permite su uso. El test de esfericidad de 

Bartlett arrojó significación con p= 0,001. El resultado del análisis para las 5 dimensiones 

teóricas explica un 76% de la varianza total, es decir, un alto porcentaje de explicación 

del conjunto de respuestas dado por la muestra de validación. 

En la Tabla 30 se muestran las cargas factoriales de los 8 ítems a estas 5 

dimensiones. 

 

Tabla 30: Cargas factoriales resultantes de la extracción de componentes principales del cuestionario 

tentativo por análisis factorial confirmatorio con rotación Varimax 

Ítem Dimensión 

1 2 3 4 5 

¿Querrías quedarte embarazada en este momento? 0,999     

¿Utilizáis tú y tu pareja preservativo?  0,954    

¿Cómo estás de satisfecha con tus relaciones familiares?   0,760   

¿Vives con tus padres?   0,483   

¿Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales 
completas? 

   0,854  

¿Qué edad tenías cuando tuviste tu primera relación sexual 
completa? 

   0,771  

¿Qué estudios tiene tu madre?     0,804 

¿Qué estudios tiene tu padre?     0,764 

 

Las cargas factoriales por debajo de 0,4 han sido suprimidas por baja correlación 

 

 



Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

106 
 

Los ítems quedaron agrupados en las siguientes dimensiones (Tabla 31). 

Tabla 31: Dimensiones cuestionario definitivo 

Dimensiones Nivel educativo de los padres 

Apgar familiar 

Conducta sexual 

Uso del preservativo 

Deseo de embarazo 

 

 

5.2.4. Establecimiento de reglas de afectación 

 

 Las reglas de afectación de cada uno de los ítems, de cada una de las dimensiones 

y de salida global del cuestionario para la valoración del riesgo a un embarazo 

adolescente no planificado se muestran a continuación: 

Se marca en *azul las respuestas que determinan la afectación del ítem. 

 Afectación de ítem: 

o Nivel de estudios de los padres: No se ha identificado en la literatura que 

se entiende por nivel alto o bajo de estudios en relación al nivel de 

estudios de los padres. Por el contrario, si se ha definido nivel bajo de 

estudios en las adolescentes cuando éstas abandonan los estudios con 

16 años o menos, con lo que se utilizará el mismo criterio para definir nivel 

de estudios en los padres. Así se considerará que el ítem está afectado 

cuando el padre ó la madre haya cursado solo hasta la Enseñanza 

Secundaria Obligatoria (ESO) o equivalente, con o sin acabar, o cuando la 

adolescente declare no conocer el nivel educativo de los padres.  
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¿Qué estudios tiene 

tu madre? 

a. *Nunca estudió, no sabe leer ni escribir o 

lo hace con dificultad 

b. *Primaria 

c. *Secundaria 

d. Bachillerato 

e. Universitarios 

f. *No sabe 

g. No contesta 

 

 

¿Qué estudios 

tiene tu padre? 

a. *Nunca estudió, no sabe leer ni escribir o lo 

hace con dificultad 

b. *Primaria 

c. *Secundaria 

d. Bachillerato 

e. Universitarios 

f. *No sabe 

g. No contesta 

 

o Vivir con los padres: Se ha considerado afectado el ítem afectado en las 

jóvenes que declararon no convivir con sus dos progenitores o no saber 

con quién convive. 

 
¿Vives con tus padres? 

a. Si, con mi padre y mi madre 

b. *Con mi madre 

c. *Con mi padre 

d. *Ninguna de las anteriores 

e. *No sabe  

f. No contesta 

 

o Relaciones familiares satisfactorias: Se ha considerado el ítem afectado 

cuando las jóvenes declararon tener una mala relación familiar, no saber 

cómo es su relación con la familia o decidir no contestar. 
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¿Cómo estás de satisfecha 

con tus relaciones 

familiares? 

a. *En mi familia tenemos malas relaciones entre 

nosotros 

b. En mi familia tenemos una relación aceptable 

c. En mi familia tenemos buena relación entre 

nosotros. 

d. En mi familia tenemos muy buena relación entre 

nosotros 

e. *No sabe  

f. *No contesta 

 

o Edad de inicio de relaciones sexuales completas: No se ha encontrado en 

la literatura consultada definido que se considera inicio temprano de 

relaciones sexuales, por lo que se ha establecido como criterio para 

considerar afectado el ítem aquellas adolescentes que declararon haber 

comenzado a mantener relaciones sexuales antes de los 16 años al estar 

por debajo de la media indicada en los estudios consultados, o no saber 

cuando comenzaron a mantener relaciones sexuales completas. 

¿Qué edad tenías cuando 

tuviste tu primera relación 

sexual completa? 

a. Nunca he mantenido relaciones sexuales 

completas 

b. *Menos de 14 años 

c. *14 años 

d. *15 años 

e. 16 años 

f. 17 o más años 

g. *No sabe 

h. No contesta 

 

o Número de parejas sexuales: No se ha encontrado definido en los 

estudios consultados que número de parejas sexuales supone un riesgo 

para un embarazo no planificado con lo se ha utilizado lo que la mayoría 

de las jóvenes han declarado en los estudios consultados como 

referencia. Así se ha establecido como criterio de afectación de ítem el 
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haber tenido relaciones sexuales con más de dos personas o no saber 

con cuantas personas se han mantenido relaciones sexuales, 

entendiendo que puede haber diferencias importantes entre las 

adolescentes más pequeñas (15 años) y las mayores (19 años) sin que 

esto necesariamente pueda considerarse un factor de riesgo. Este dato se 

tendrá en cuenta a la hora de definir la afectación de la dimensión. 

¿Con cuantas personas has 
tenido relaciones sexuales 
completas? 

a. 1 persona 

b. 2 personas 

a. *3 personas 

b. *4 personas 

c. *5 o más personas 

d. *No sabe 

c. No contesta 

 

o Uso del preservativo: Se ha establecido como criterio de afectación de 

ítem el haber declarado utilizar preservativo normalmente en sus 

relaciones sexuales pero tener olvidos, no utilizar preservativo por usar 

anticoncepción hormonal, no usar preservativo ni utilizar anticoncepción 

hormonal, no saber o decidir no contestar. 

¿Utilizáis tú y tu pareja 
preservativo? 

e. Sí, siempre utilizamos preservativo 

f. *Normalmente utilizamos preservativo aunque a 

veces se nos olvida 

g. Normalmente utilizamos preservativo aunque a 

veces se nos olvida pero tomo píldora (o anillo o 

parche) 

h. *Casi nunca utilizamos preservativo pero tomo 

píldora (o anillo o parche) 

i. *Casi nunca utilizamos preservativo y NO tomo 

píldora (ni uso anillo ni parche) 

j. *No sabe 

k. *No contesta 
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o Deseo de embarazo: Se ha establecido como criterio de afectación de 

ítem, estar totalmente de acuerdo o de acuerdo con la afirmación querría 

quedarme embarazada en este momento o no saber si se desea.  

 
¿Querrías quedarte embarazada en 
este momento? 

 

1 – 2 - 3 – 4* 

No sabe 

No contesta 

*1= Totalmente en desacuerdo, 2= en desacuerdo, 3= de acuerdo y 4= totalmente de acuerdo 

La opción de respuesta “no sabe” se ha considerado como un aspecto negativo o de 

riesgo. Entendiendo que es difícil su interpretación en positivo en relación a estas 

preguntas, porque tanto si es por desconocimiento, por falta de comunicación, apatía, 

desinterés o ambivalencia pueden considerarse como un aspecto negativo y determinar 

la afectación del ítem.  

La opción de respuesta “no contesta” sólo se ha considerado como un aspecto 

negativo para considerar el ítem afectado en las preguntas relacionadas con la 

satisfacción con las relaciones familiares y el uso del preservativo por considerar que en 

caso de estar satisfecho con las relaciones y usar preservativo, las chicas, con bastante 

probabilidad, contestarían a la pregunta, dado que es lo socialmente más aceptado. No 

ocurre así en el resto de ítems en los que es más difícil la interpretación de la respuesta 

“no contesta” y podría conducir a error. 

 

 Afectación de dimensiones (Tabla 32): 

o La dimensión nivel educativo se considerará afectada cuando al menos 

uno de los progenitores tenga un nivel bajo de estudios dado que no se ha 

encontrado descrito en la literatura si este factor debe darse en ambos 

progenitores o en uno.   
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o La dimensión Apgar familiar se considerará afectada cuando la 

adolescente declare no convivir con los padres o tener malas relaciones 

familiares dado que ambos factores se han relacionado con riesgo de 

embarazo no planificado. 

o La dimensión conducta sexual se considerará afectada cuando la 

adolescente declare haber iniciado sus relaciones sexuales completas con 

menos de 16 años y haber tenido más de 2 parejas sexuales. Se ha 

establecido que los dos ítems deben estar afectados para considerar la 

dimensión afectada dado que el número de parejas se ha asociado 

generalmente al inicio temprano de relaciones sexuales como factor de 

riesgo a un embarazo no planificado en la adolescencia. 

o La dimensión uso anticonceptivo se considerará afectada si el ítem está 

afectado. 

o La dimensión deseo de embarazo se considerará afectada si el ítem está 

afectado. 

 

 

Tabla 32: Reglas de afectación de dimensión para la evaluación del riesgo a un embarazo adolescente no 
planificado 

Ítem Dimensión Dimensión afectada si: 

¿Qué estudios tiene tu madre? 1-Educación 

padres 

Afectado un ítem 

¿Qué estudios tiene tu padre? 

¿Vives con tus padres?  

2-Apgar familiar 

 

Afectado un ítem ¿Satisfecha relaciones 

familiares? 

¿Edad primera relación sexual? 3-Conducta sexual Afectados ambos ítems 

¿Con cuantas personas? 

¿Utilizáis preservativo? 4-Anticonceptivo Afectado item 

¿Querrías quedarte embarazada? 5-Deseo Afectado item 
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 Adolescente en riesgo de embarazo no planificado (Tabla 33): 

o Se considerará que la adolescente está en riesgo de embarazo si 

presenta tres dimensiones afectadas, o dos si éstas son: 

 Conducta sexual 

 Uso anticonceptivo ó 

 Deseo de embarazo 

dado que estos factores han sido considerados predictivos de embarazo 

adolescente en la literatura consultada.  

 

Tabla 33: Regla de afectación global de salida del cuestionario 

Regla valoración global: 

Existe riesgo a un embarazo adolescente no planificado si 

Dimensión (3 y 4) o (3 y 5) o (4 y 5) o (1 y 2 y 3) o (1 y 2 y 4) o (1 y 2 y 5) afectadas 
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5.2.5. Validez de criterio del cuestionario 

 

La validez de criterio del cuestionario empleando como patrón de referencia la 

clasificación en adolescentes con embarazo no planificado presenta los parámetros 

mostrados en la Tabla 34: 

 

Tabla 34: Parámetros de validez de criterio 

Parámetro de validez de criterio Valor porcentual (IC95%) 

Sensibilidad 87(81-93) 

Especificidad 44(36-52) 

Frecuencia de falsos positivos 56(48-64) 

Frecuencia de falsos negativos 13(7-19) 

Valor predictivo de resultado positivo 46(38-54)
1
 

Valor predictivo de resultado negativo 86(80-92)
1
 

Rendimiento del cuestionario 1.6
2
 

1-Tomado la prevalencia de embarazos adolescentes no planificados en población según el 
sistema de estadísticas del Servicio Canario de la Salud (2015). 

2- Veces más verdaderos que falsos positivos que produce el cuestionario. 

 

5.2.6. Fiabilidad del cuestionario 

 

La fiabilidad del cuestionario por contraste entre sus dos administraciones, con una 

pérdida en la segunda vuelta de 12 adolescentes (8% de la muestra), ofrece una 

coincidencia bruta del 89%(84-94)% y una concordancia libre de azar del 77%(70-84)% 

con una p<0,001. 

El cuestionario definitivo, que recibe el nombre de “Instrumento de valoración del 

Riesgo de Embarazo No Esperado” con su acrónimo” IRENE” se presenta en la Tabla 35. 

Se ha preferido utilizar el término embarazo “no esperado” frente a embarazo “no 

planificado” en el acrónimo por considerarlo más adecuado a este colectivo dado que 

pocos periodos en la vida se caracterizan por tan poca “planificación” como la 

adolescencia y ser el término “esperado” el más comúnmente utilizado por las jóvenes al 

referirse al embarazo no planificado. 
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Tabla 35: Cuestionario definitivo IRENE 

Pregunta Marca con un círculo o cruz tu respuesta 

¿Qué estudios tiene tu madre? 1. Nunca estudió, no sabe leer ni escribir o lo hace con 
dificultad 

2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Bachillerato 
5. Universitarios 
6. No sabe 
7. No contesta 

¿Qué estudios tiene tu padre? 1. Nunca estudió, no sabe leer ni escribir o lo hace con 
dificultad 

2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Bachillerato 
5. Universitarios 
6. No sabe 
7. No contesta 

¿Vives con tus padres? 1. Si con mi padre y mi madre 
2. Con mi madre 
3. Con mi padre 
4. Ninguna de las anteriores 
5. No sabe  
6. No contesta 

¿Cómo estás de satisfecha con tus 
relaciones familiares? 

1. En mi familia tenemos malas relaciones entre nosotros 
2. En mi familia tenemos una relación aceptable 
3. En mi familia tenemos buena relación entre nosotros. 
4. En mi familia tenemos muy buena relación entre 

nosotros 
5. No sabe  
6. No contesta 

¿Qué edad tenías cuando tuviste tu 
primera relación sexual completa? 

1. Nunca he mantenido relaciones sexuales completas 
2. Menos de 14 años 
3. 14 años 
4. 15 años 
5. 16 años 
6. 17 o más años 

¿Con cuantas personas has tenido 
relaciones sexuales completas? 

1. 1 persona 
2. 2 personas 
3. 3 personas 
4. 4 personas 
5. 5 o más personas 

¿Utilizáis tú y tu pareja 
preservativo? 

1. Sí, siempre utilizamos preservativo 
2. Normalmente utilizamos preservativo, aunque a veces 

se nos olvida 
3. Normalmente utilizamos preservativo, aunque a veces 

se nos olvida, pero tomo píldora (o anillo o parche) 
4. Casi nunca utilizamos preservativo, pero tomo píldora (o 

anillo o parche) 
5. Casi nunca utilizamos preservativo y NO tomo píldora 

(ni uso anillo ni parche) 
6. No sabe 
7. No contesta 

¿Querrías quedarte embarazada en 
este momento?  
 
*1= Totalmente en desacuerdo, 2= en 
desacuerdo, 3= de acuerdo y 4= 
totalmente de acuerdo 

1. 1-2-3-4* 
2. No sabe 
3. No contesta 
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6. DISCUSIÓN 

 

Como resultado de este estudio se muestra la posibilidad de obtener un cuestionario 

que valora de manera válida y fiable el riesgo de un embarazo adolescente no 

planificado. Este cuestionario cumple también con las premisas de ser fácil y rápido de 

administrar. Acorde a los resultados de la búsqueda bibliográfica este estudio parece ser 

el cuarto intento en obtener un cuestionario que valore el riesgo de embarazo no 

planificado, encontrándose únicamente uno anterior específico para la población 

adolecente.  

El estudio de Barret G y cols.60 de 2004 aborda el tema con una muestra de 

validación de mujeres con edades comprendidas entre 15 y 49 años de Reino Unido y 

propone el cuestionario London Measure Unplanned Pregnancy (LMUP). A diferencia de 

éste, el presente estudio se centra en la población adolescente, porque entendemos que 

la adolescencia posee una serie de características intrínsecas que le confieren una 

entidad propia y que los factores que pueden incidir en el riesgo de embarazo en una 

adolescente pueden diferir de los factores que lo hacen a la edad adulta, a pesar de 

poder encontrar también alguna similitud, por lo que consideramos que precisa un 

abordaje específico a la hora de valorar el riesgo de un embarazo no planificado. 

En cuanto a la exploración de dimensiones encontramos similitudes con el estudio de 

Barret en la importancia del deseo de embarazo y el uso de métodos anticonceptivos. 

Comparando las metodologías empleadas, IRENE aporta una validez de criterio 

predictiva ausente en el London Measure Unplanned Pregnancy (LMUP) al emplear la 

clasificación de la muestra de validación, adolescentes con embarazo no planificado, 

como patrón de referencia ausente en el estudio de Barret y en el establecimiento de 

reglas de afectación.  
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En relación al estudio publicado en 2009 no ha sido posible acceder a la metodología 

empleada para la construcción del Pregnancy Risk Index (PRI) por Santelli 61 validado 

también en muestra de mujeres de 15-44 años con lo que no se puede realizar 

comparativa. 

El otro estudio con resultados disponibles es el de Santos MI y Rosario F. 16 de 2011, 

que se centra, como éste, en población adolescente para la construcción del cuestionario 

Risk Adolescence Pregnancy (RAP). Los resultados de nuestro estudio concuerdan con 

el de Santos en el nivel educativo de los padres, proxy al status socio-económico de los 

padres explorado en RAP, y en la convivencia con los progenitores, proxy al tipo de 

familia de la adolescente explorado en RAP, como ítems a considerar en un cuestionario 

dirigido a valorar el riesgo de embarazo en la adolescencia, pero IRENE amplia las 

dimensiones añadiendo la conducta sexual, el uso de anticonceptivos y el deseo de 

embarazo, factores considerados en la literatura de gran importancia y de carácter 

predictivo del embarazo adolescente.  

En relación al empleo del análisis de curvas ROC type II utilizada en el estudio de 

Santos para buscar el punto de corte de la escala de salida de RAP que clasifique a la 

adolescente en riesgo de embarazo no planificado, consideramos que este enfoque 

vincula de forma considerable la valoración ofrecida por este cuestionario a las 

características de la muestra de validación que podrían no replicarse en otros medios, 

con lo que su validez en otros entornos podría verse afectada. Aun entendiendo que es 

necesaria la validación en otros entornos, la valoración ofrecida por IRENE como salida 

del cuestionario se basa en el establecimiento de reglas cualitativas de interpretación de 

afectación de los ítems, de las dimensiones componentes y de la valoración global para 

clasificar a la adolescente en una situación de riesgo basadas en la literatura con lo que 

su aplicación en poblaciones similares podría ser factible. 

En cuanto a la selección de la muestra de validación se han tenido en cuenta las 

desigualdades que pueden existir dentro del colectivo adolescente, ya sean económicas, 
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culturales o de lugar de residencia por lo que se ha intentado hacer un barrido por cada 

una de las franjas para que ésta pudiera ser considerada como representativa de la 

población adolescente de la isla de La Palma. Para ello se ha recurrido a seleccionar de 

forma aleatoria a las jóvenes con edades comprendidas entre 14 y 24 años que 

acudieron a las consultas de medicina de familia, pediatría y matronas de los centros de 

salud que dan cobertura a isla de La Palma, así como jóvenes en seguimiento por 

servicios sociales municipales. Las submuestras quedarían conformadas por aquellas 

mujeres que hacen uso de los servicios sanitarios bien sea por enfermedad o interesadas 

por el mantenimiento de su salud o prevención de la enfermedad propia o la de sus hijos 

de forma más o menos habitual y por mujeres usuarias de servicios sociales de los 

ayuntamientos, en seguimiento por diferentes problemáticas, ya sea social, familiar, o 

económica y que no suelen acudir de forma habitual a los centros sanitarios.  

Existe abundante literatura en la que se aborda la identificación de factores 

relacionados con el embarazo no planificado en la adolescencia.18-28 De la revisión 

bibliográfica efectuada para explorar todos estos factores con la finalidad de diseñar y 

validar el cuestionario motivo de estudio y los ítems que lo conforman, se observa que 

sólo elementos como el nivel educativo, relaciones familiares, conducta sexual, uso de 

anticonceptivos y deseo de embarazo han sido, en nuestra población, los determinantes 

en la predicción de un riesgo de embarazo no planificado en la adolescencia, que si bien 

estos ya habían sido descritos de forma aislada, no existía una herramienta que los 

agrupara para el diagnóstico de riesgo de embarazo no planificado en la adolescencia.  

Como valor añadido a la finalidad de nuestro estudio, se observa que cerca de la 

mitad de las jóvenes que habían pasado por la experiencia de embarazo no usaban casi 

nunca preservativo pero declaraban usar anticonceptivos hormonales para evitar el 

embarazo. Aun teniendo en cuenta que esto está sujeto a declaraciones de las 

participantes y por tanto a diferentes sesgos como la deseabilidad social y la memoria, 

este hecho podría motivar el desarrollo de estudios dirigidos a comprobar la eficacia 
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anticonceptiva real de los anticonceptivos hormonales en la población adolescente y 

orientar a los médicos de familia o ginecólogos a la hora de valorar lo adecuado de su 

prescripción como método eficaz en la prevención de embarazo en este colectivo. 

En relación al deseo de embarazo es difícil de determinar en la adolescente que ha 

sido madre si este deseo era previo o no al embarazo, ya que podría estar condicionado 

por el hecho de tener el hijo en la actualidad. Sin embargo, mientras que casi la mitad de 

las adolescentes que habían pasado por la experiencia de embarazo declararon haber 

querido quedarse embarazadas, sólo una de cada cuatro de las que no habían pasado 

por la experiencia respondieron desearlo. Tal diferencia apunta al deseo de quedar 

embarazada en una adolescente como un marcador de riesgo para que ocurra el mismo. 

Sería interesante explorar que motivación subyace tras ese deseo de embarazo en las 

adolescentes para poder actuar de una forma dirigida. 

La edad del primer embarazo de la madre aparece como un elemento de peso en 

muchos estudios de factores de riesgo de embarazo en la adolescencia debido a la 

repetición en la adolescente del modelo y patrón de conducta de su progenitora. 16,47,48 En 

la exploración preliminar de factores de riesgo asociados en nuestra población este 

aspecto se relacionó con el embarazo adolescente no planificado, pero fue suprimido por 

redundante en la etapa de análisis de consistencia interna del cuestionario por la mejoría 

que producía su eliminación en el indicador de coherencia. La correlación de la edad del 

embarazo materno con el nivel de estudios de la madre justifica la supresión de este ítem 

en el cuestionario. Es por esta replicación de modelos de comportamiento por lo que 

entendemos que el nivel educativo de los padres se relacione también con el riesgo de 

embarazo adolescente, ya que como se comentó anteriormente el nivel de estudios de 

las jóvenes guarda una relación inversa con el riesgo de embarazo por lo que puede ser 

considerado un factor de riesgo o protección. 

El consumo de alcohol u otras drogas descrito en la literatura29-31 no se ha 

relacionado en nuestro estudio con el embarazo adolescente no planificado, al no 
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observarse diferencias sustanciales de la distribución del consumo declarado como 

ocasional ni habitual, resultando bastante frecuente en general el primero y mucho menos 

frecuente el segundo entre los dos grupos de clasificación.  

En nuestro estudio no se ha encontrado relación entre el contacto con personal 

sanitario ya sea médico de atención primaria, enfermera o matrona, y el embarazo 

adolescente no planificado. Las visitas a petición de las mujeres para solucionar dudas en 

temas relacionados con la salud, giran en torno a uno de cada diez en ambos grupos y 

sin variaciones por profesional. Esto parece confirmar que las dudas o problemas de 

salud no son consultados a personal sanitario sino a amigos, familiares u otras fuentes de 

información como internet y que pocas veces se contrasta la información obtenida con 

profesionales de la salud como apuntaba la literatura. 17,25,32 

IRENE quedó conformada por ocho ítems repartidos en cinco dimensiones. La 

elaboración de reglas de afectación de cada ítem, la combinación de afectaciones de 

ítems para considerar afectada la dimensión, y la combinación de dimensiones afectadas 

para la determinación de existencia de riesgo de embarazo no planificado, además de 

independizar el cuestionario de posibles características específicas de la muestra, como 

se señaló anteriormente, también permite señalar que dimensiones se hallan 

comprometidas en la valoración del riesgo. Esta característica de IRENE permite señalar 

aquellos aspectos a priorizar en las intervenciones necesarias para poder colocar a la 

adolescente en una situación de menor riesgo cuando el embarazo no es planificado. 

Sabiendo que hay dimensiones que tienen un mayor peso en esta estrategia, como son 

aquellas cuyos ítems valoran factores susceptibles de ser modificados de forma directa 

con una intervención educativa, como la conducta sexual, el uso anticonceptivo y el 

deseo de embarazo, frente a otros de más difícil cambio con una intervención como el 

Apgar familiar, o de muy difícil modificación como el nivel educativo de los padres, que 

más que factores de riesgo podrían ser considerados determinantes del riesgo a un 

embarazo adolescente no planificado. Dado el inicio cada vez más precoz de las 
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relaciones sexuales y la importancia del uso del preservativo en la primera relación 

sexual que va a condicionar su uso posterior, el diagnóstico de riesgo de embarazo no 

planificado debería hacerse lo antes posible. IRENE podría ser un instrumento a utilizar 

en las consultas de pediatría para explorar el riesgo de embarazo que tienen las jóvenes 

de 14 años. Su reevaluación periódica desde la consulta de adultos o matrona permitiría 

ir actuando sobre aquellas dimensiones que se consideren afectadas de forma preventiva 

e ir valorando si se produce cambio tras una intervención.  

Una propuesta de abordaje en salud afectivo-sexual y reproductiva en la 

adolescencia sería hacerlo de forma integral, incluido en las áreas curriculares de los 

centros educativos y apoyado por profesionales sanitarios, en la línea del modelo de 

intervención profesional propuesto por López.111 La sexualidad debería ser entendida 

como algo innato, fisiológico y positivo que rodea al ser humano y no únicamente 

centrado en la biología, es decir en el aparato reproductor y proceso reproductivo. 

Descubrir una fuente de sensaciones y de placer por explorar, una forma de 

comunicarse, expresar sentimientos y emociones no centrada solo en los genitales y en 

la relación coital y basadas en el respeto y acuerdo mutuo. Posiblemente una de las 

razones por las que los jóvenes inician tan tempranamente sus relaciones sexuales 

podría ser por el desconocimiento de otras formas de manifestar su sexualidad y deseo. 

El “acostarse con alguien” se ve como un fin y no como un aspecto más dentro de las 

relaciones sexuales, se habla de “preliminares” teniendo claro que lo importante viene 

después y convencidos de que no se disfruta del todo si no se culmina, máxime si “lo 

hacen sin condón”. Conviene recordar que como se apuntó al inicio de este trabajo las 

jóvenes que practicaban tempranamente sus relaciones coitales tenían más riesgo de 

embarazo no planificado que las que se iniciaron con otro tipo de experiencias.89 Educar 

en sexualidad y enseñar a los jóvenes diferentes formas de expresión y relación con las 

personas podría ser uno de los objetivos prioritarios de los programas de educación 

sexual y afectiva. Abordando la relación coital como algo más dentro de las formas de 

expresión, pero no como el objetivo último a conseguir.  
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En relación a factores como el nivel educativo de los padres y la estabilidad y 

relaciones familiares, considerados como determinantes sociales de la salud en la 

literatura,22,23,33-38 pueden no estar contemplados en programas de salud afectivo-sexual y 

reproductiva, pero dada su importancia y relación con el embarazo adolescente no 

planificado es necesario su abordaje. Si bien el nivel de estudios o el tipo de familia son 

difícilmente modificables como se comentó, trabajar no sólo con los jóvenes sino con sus 

familias podría ser un buen punto de partida. Disfrutar del conocer y conocerse, trabajar 

la empatía, el respeto, la comunicación, la asertividad, la autoestima se convierten en 

aspectos fundamentales en la educación de los jóvenes y padres, en general y más 

concretamente en los jóvenes que estén en situación de riesgo. 

 Las pruebas de validez y fiabilidad realizadas sobre IRENE arrojan que resulta un 

cuestionario de sensibilidad y valor predictivo de resultados negativos cercanos al 90% 

con una concordancia de resultados libre de azar cercana al 80%, lo que lo hace un 

instrumento con buenas características métricas par su empleo en estrategias de cribado 

poblacional. 

Nuestro estudio está afectado por sesgos y limitaciones. Un posible sesgo podría 

estribar en que la producción de datos para la validación del cuestionario se basa en los 

comportamientos declarados por las participantes, susceptibles de distorsiones asociadas 

a su veracidad de manera intencional o por fallos de memoria. Las características de los 

jóvenes los convierte en un colectivo difícil de estudiar y los temas tratados pueden 

resultar también delicados a la hora de declarar determinados comportamientos 

socialmente poco aceptados. Por el contrario, también consideramos que los jóvenes 

hablan con mayor naturalidad de estos temas por considerarlo algo “normal” en su 

entorno. No resulta raro en la actualidad que no se conviva con los padres, que con 15 o 

16 años se hayan mantenido relaciones sexuales o que se hayan tenido varias parejas. 

Otro posible sesgo viene dado por el hecho de que las adolescentes que pasaron por la 

experiencia de embarazo han sido madres casi en su totalidad lo que puede haber 
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condicionado la respuesta a ítems como el deseo de embarazo en el sentido de discernir 

si en verdad fue previo o posterior al embarazo.  

Otra limitación del estudio ha sido la imposibilidad de valorar la sensibilidad del 

cuestionario al cambio, que se tendría que probar con una nueva administración del 

cuestionario a adolescentes a las que el cuestionario hubiese clasificado como en riesgo 

de embarazo y que hayan sido incluidas en un programa de educación afectivo-sexual y 

reproductiva de efectividad demostrada, algo que no se posee en la actualidad.  

Nuestro estudio también posee varias fortalezas. La primera es el barrido por los 

estratos sociales que se ha hecho para conformar una muestra de validación del 

cuestionario, lo más cercana a la estructura social de la población de adolescentes de 

Canarias, desde las diferentes consultas de atención primaria y servicios sociales de los 

ayuntamientos de Los Llanos, Tazacorte, El Paso y Puntagorda. La segunda es el empleo 

de grupos focales en la exploración y selección de factores de riesgo e ítems para 

conformar el cuestionario tentativo inicial. Esto aporta al estudio la riqueza de además de 

haber explorado los factores de riesgo en la literatura, poder contar con la opinión de 

grupos de expertos en la materia que aportan una visión más cercana a nuestro entorno y 

un grupo de adolescentes que han pasado por la experiencia de embarazo y conocen de 

primera mano los aspectos que influyeron en que un día se quedaran embarazadas sin 

haberlo planeado. Además, nos ha permitido poder adaptar el lenguaje y expresiones a 

las utilizadas por las jóvenes de manera que el cuestionario fuera más sencillo y 

entendible. Una tercera fortaleza del estudio es la deducción cualitativa de reglas de 

afectación de los ítems para conformar las valoraciones de afectación de las dimensiones 

componentes y global ofrecidas por IRENE, en vez del empleo de dudosas 

acumulaciones de “puntuación” de respuestas tipo Likert y el hallazgo de sus puntos de 

corte mediante técnicas de análisis de curvas ROC con las deficiencias antes descritas 

que comporta este enfoque. 
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Considerando los sesgos y limitaciones antes expuestos, los resultados de este 

estudio apoyan la posibilidad de obtención de una herramienta de alta sensibilidad y valor 

predictivo de sus resultados negativos que lo convierten en una herramienta de cribado 

que nos permite detectar a las adolescentes en situación de riesgo de embarazo no 

planificado y valorar sobre qué aspectos podemos incidir para intentar disminuirlo.  

Se requieren estudios de seguimiento que confirmen que IRENE es un instrumento 

real de valoración del riesgo de embarazo no planificado en la adolescencia, de su 

prueba en otras poblaciones diferentes que demuestren el mantenimiento de los valores 

de sus parámetros psicométricos, así como la estimación de su sensibilidad al cambio 

para considerarlo, además, una herramienta con posibilidades de cuantificar el impacto 

de intervenciones que pudieran modificar el riesgo a un embarazo adolescente no 

planificado.  

 

 

6.1. Consideraciones éticas 

 

Para la realización de este estudio se obtuvo la autorización de la Comisión de 

Bioética e Investigación del Hospital Universitario de Canarias (Anexo 3) y de la Gerencia 

del Área de Salud de La Palma. (Anexo 4) 

 

  



Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

128 
 

  



Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

129 
 

 

  

 

 

 

 

Conclusiones 

  



Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

130 
 

 



Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

131 
 

7. CONCLUSIONES 

 

1. Del estudio realizado se ha obtenido una herramienta (IRENE) que permite 

clasificar a las adolescentes en función del riesgo de embarazo. 

 

2. IRENE ha obtenido unos parámetros de validez y fiabilidad que permiten 

recomendar su uso por parte de los profesionales sanitarios. 

 

3. IRENE presenta una buena consistencia interna y aporta una sensibilidad y un 

valor predictivo de resultado negativo superior al 80%, lo que la convierte en una 

buena herramienta de cribado. 

 

4. Es un instrumento de medida rápido y de fácil administración. 

 

5. Se basa en los factores que han demostrado una correlación con el embarazo 

adolescente no planificado en la muestra de validación. 

 

6. La determinación de reglas cualitativas de afectación de ítems, dimensiones y 

salida del cuestionario desvincula a IRENE de las características propias de la 

muestra de validación. 

 

7. La utilización de la herramienta por parte de los profesionales permitirá planificar 

intervenciones dirigidas a adolescentes en situación de riesgo de embarazo no 

planificado. 
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8. IRENE permite detectar qué dimensiones están afectadas facilitando el diseño de 

intervenciones específicas. 

 

9. Se precisa de más investigación que permita la validación del instrumento en 

otras poblaciones para comprobar el mantenimiento de sus valores psicométricos. 
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9. ANEXOS 

9.1. Anexo 1: Presentación del estudio y consentimiento 

informado  

¡Hola!  

 

Quiero aprovechar la ocasión para informarte de un estudio que estamos llevando a cabo con 

chicas de tu edad y del que nos encantaría que formaras parte.  

 

El estudio se desarrolla en La Palma, y participarán más de 100 chicas. Al frente del mismo 

estoy yo, Elena Ortega, matrona de atención primaria, y consiste en conocer los factores que 

pueden influir en la posibilidad de embarazo en la adolescencia de manera que, de aquí en 

adelante, podamos incidir sobre ellos y evitar el embarazo cuando no es esperado. Esto nos 

permitiría detectar a jóvenes en situaciones de riesgo, aumentar la formación que ofrecemos, 

desarrollar actividades más concretas y proporcionar apoyo en esta etapa de vuestras vidas.  

 

Tu opinión es muy valiosa para nosotros y solo tendrías que contestar a unas pocas preguntas 

que te entregamos. No te llevará más de 10 min. Ya no tendrías que hacer nada más.  

 

Las encuestas siempre serán anónimas, los resultados se volcarán en una base de datos y no 

sabremos a quién corresponden, con lo que te pedimos que contestes con la mayor franqueza 

posible a las mismas.  

 

Los datos de las participantes nunca serán desvelados a terceros.  

 

Tu experiencia puede ayudar a otras chicas y a los profesionales implicados en la atención a 

jóvenes a mejorar la asistencia que les prestamos.  

 

Te agradecemos muchísimo tu colaboración  

 

Un saludo  

 

Elena.                                        
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Consentimiento informado 
                                                                                                                                                                

Yo (nombre y apellidos)  

 

..........................................................................................................................  

 

He leído la hoja de información que se me ha entregado.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio.  

He recibido suficiente información sobre el estudio.  

 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria y anónima.  

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

1º Cuando quiera 

2º Sin tener que dar explicaciones. 

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento 

para el acceso y utilización de datos en las condiciones detalladas en la hoja de 

información.  

 

 

 

 

Firma de la participante    Firma del investigador o representante  

Nombre:      Nombre:  

Fecha:      Fecha:   
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9.1.  Anexo 2: Cuestionario tentativo 
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Tesis doctoral  Elena Ortega Barreda 

 

161 
 

9.1. Anexo 3: Autorización Comisión Bioética Hospital 

Universitario de Canarias. 
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9.1. Anexo 4: Autorización Gerencia Servicios Sanitarios de La 

Palma 
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