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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion

El embarazo adolescente constituye, a pesar de los recursos empleados en su
prevencion, un problema de salud a nivel mundial, no sélo por ser en su mayoria no
planificado, sino por ocurrir en un periodo de inmadurez que dificulta su afrontamiento.
Tanto si se toma la decision de interrumpirlo como si se lleva a término, la condicion,
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 relaciéon al aumento de la
morbi-mortalidad materno-fetal durante la gestacion, existe evidencia de la repercusion
gue un embarazo no planificado puede tener en la madre y/o en el hijo durante el
embarazo, parto y postparto asi como en los efectos y consecuencias que pueda tener

sobre la calidad de vida de los jovenes a largo plazo.*®

Las tasas de embarazo adolescente son un marcador importante de desigualdad
social en los diferentes paises. Generalmente cuanto mayor es la media de afios de

educacién, menor es la tasa de natalidad entre las adolescentes.®

Centrdndonos en los paises desarrollados, los factores que mas influyen en la
aparicion de un embarazo no planificado en la poblacién adolescente, aunque luego se
realice un analisis con mas detalle, son en general el inicio cada vez mas precoz de las
relaciones sexuales y un incorrecto uso o no utilizaciébn de métodos anticonceptivos,
aunqgue son muchas las variables estudiadas que pueden incidir en la probabilidad de que
ocurra, tales como nuimero de parejas, nivel socioeconémico, consumo de sustancias,
etc. Por otro lado, el entorno familiar y social, la educacién, la formacién académica y los
valores transmitidos juegan una baza importante en este periodo, convirtiéndose en

factores de proteccion o de riesgo sobre afiadido para la adolescente. ™

21



Tesis doctoral Elena Ortega Barreda

Espana tuvo en el afio 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, situdndose por encima de la media de los
paises del sur y oeste de la UE." Si en lugar de utilizar como denominador el namero
total de adolescentes del pais, se utilizara Unicamente el nimero de adolescentes
sexualmente activas, la tasa se incrementaria considerablemente, con lo que el problema
es aln mayor."” En la actualidad si bien esta tasa ha disminuido, como se mostrara mas

adelante, continta estando por encima de la mayoria de los paises vecinos.

El embarazo adolescente constituye junto con los accidentes de trafico, el consumo
de drogas, trastornos de la alimentacion y los problemas de salud mental, las situaciones
de riesgo mas significativas en la poblacion joven. Los adolescentes que inician las
relaciones sexuales muy precozmente (12-14 afos) asumen, ademas, otros riesgos como
realizarlas bajo coaccién, aumentar el numero de parejas sexuales y la probabilidad de

adquirir infecciones de transmision sexual (ITS).*®

En la comunidad autonoma de Canarias, al igual que en el resto del territorio
nacional, la situaciébn econdémica es precaria y se afiaden mas factores que pueden
considerarse de riesgo segun la literatura consultada. En el Ultimo informe de salud

autonémico, se pueden encontrar los siguientes datos:**

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

sin ingresos econdmicos y del niamero de adolescentes que ni estudian ni

trabajan.

e SOlo el 16% de la poblacibn de entre 18 y 30 afios es independiente
econOmicamente.

¢ Canarias ocupa uno de los primeros puestos en indice de fracaso escolar.

e Entorno al 70% de las adolescentes de 16 afios mantiene relaciones sexuales.
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e SOlo 60% de los jovenes refiere utilizar preservativo en sus relaciones habituales y
hasta un 20% no utiliza ningin método anticonceptivo.
e 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 prevencion son los
programas de educacion afectiva-sexual y reproductiva, encaminados a mejorar la salud
sexual de los jévenes y disminuir la incidencia de infecciones de transmisién sexual y
embarazos no planificados. La eficacia de estos programas se ha cuestionado con
frecuencia y tanto el quién como el cémo se deben llevar a cabo, es motivo de debate
entre los expertos. Podria ser de gran ayuda desarrollar herramientas en este sentido que

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

Una revision sistematica realizada en EE.UU en 2008 de programas e intervenciones
dirigidos a adolescentes en relacion a la salud afectivo sexual concluye, entre otras cosas
gue las intervenciones con mas éxito sobre la salud reproductiva son aquellas que se han

llevado a cabo sobre jovenes con factores de riesgo.™®

Un estudio publicado en 2011 apunta hacia la importancia de desarrollar instrumentos
encaminados al diagnéstico precoz de adolescentes en situacion de riesgo de embarazo

centrado en un nimero limitado de factores de riesgo, relevantes y faciles de evaluar.*®

Centrandonos en los profesionales sanitarios, con frecuencia resulta complicado
discriminar entre poblacion adolescente de alto 0 bajo riesgo en la consulta de atencion
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 informacién posible que permita una valoracion y diagndstico adecuados por
parte del profesional para poder planificar asi los cuidados mas adecuados a cada uno de

los individuos.
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Disponer de herramientas de discriminacion, escalas de valoracion o cualquier otro
recurso que permita y facilite obtener informacion rpida, valida y fiable, se convierte
desde hace un tiempo en una de las prioridades de investigacion de los profesionales de
ciencias de la salud. Para su elaboracion es necesario conocer los factores que influyen
en la préactica de determinadas conductas que pueden suponer un riesgo para los jévenes

de nuestro entorno especifico, y cuél es el peso especifico 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 utilizacion por parte de
profesionales de la salud de atencion primaria. De los resultados del mismo podrian
elaborarse nuevas estrategias de intervencion dirigidas a adolescentes en situacion de
riesgo, sin detrimento de las intervenciones realizadas sobre el total de la poblacion
joven. Dichas intervenciones podrian 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 atencién primaria
para valorar la adherencia y cumplimiento terapéutico, resolver dudas, reducir temores
relacionados con su salud sexual y/o reevaluaciones periddicas. Se considera que podria,
ademas, aumentar la satisfaccion del profesional facilitando y orientando su trabajo asi

como mejorar la calidad asistencial dirigida al colectivo adolescente.

Aunque los trabajos de investigacion en relacion al embarazo adolescente son
numerosos, no se ha encontrado ningln estudio en el territorio nacional que aborde este
objetivo y son muy escasas las publicaciones al respecto a nivel internacional, por lo que

la investigacion se hace necesaria.'’
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1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

e Disefiar un cuestionario de valoracién de riesgo de embarazo no planificado en

adolescentes.

e Validar el cuestionario de valoracion de riesgo de embarazo no planificado en

adolescentes.

1.2.2. Objetivos Especificos

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

planificado en adolescentes.

e Identificar qué factores de los descritos anteriormente guardan relacién con el

embarazo adolescente dentro de nuestra muestra de validacion.
e Determinar la consistencia interna del cuestionario.
e Determinar la validez de constructo del cuestionario.

e [Establecer reglas cualitativas que permitan determinar cuando un item esta
afectado, cuando una dimensién esta afectada y cuando una adolescente esta en

situacion de riesgo como salida del cuestionario.

¢ Identificaciébn del patron de referencia para determinar la validez de criterio

predictiva del cuestionario

e Determinar la fiabilidad del cuestionario.
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2. ANTECEDENTES

2.1. Factores que inciden en la posibilidad de embarazo

Los factores que mas se han asociado al riesgo de embarazo no planificado en la
adolescencia segun la bibliografia consultada, son la no utilizacion o mal empleo de
métodos anticonceptivos y la edad de inicio de las relaciones sexuales, cada vez mas
temprana, estando ésta también ligada a mayor nimero de parejas, como se comentd

anteriormente.

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

planificado entre la poblacién adolescente.

Trivifo et al, apuntan hacia una mayor permisibilidad social en relacion a las
conductas sexuales de los jovenes en los ultimos afios, un aumento de la inmigracion con
el consiguiente factor cultural que esto puede suponer y el desconocimiento de las

infraestructuras destinadas a ofrecer informacion, formacién y apoyo en este sentido.®

La ambivalencia o deseo de embarazo, condicionado por aspectos sociales,
culturales o en ocasiones religiosos de los jévenes, 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
relacion, la virilidad, la feminidad e influir en la toma de decisiones. En algunos casos,
una idea romantica de la pareja y los roles tradicionales asumidos sobre todo en los

primeros meses de relacién, pueden conducir a un embarazo no planificado.*

Algunos estudios apuntan a este deseo de embarazo como causa principal del
mismo, asi como la falta de responsabilidad en el hecho de que éste ocurra, aceptandolo

sin mas como algo que ocurrio, 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 psicoldgicas.?* #

El nivel de estudios o las expectativas de la joven en cuanto a logros personales e
incorporacion al mercado laboral pueden actuar como factor de proteccién o de riesgo de
cara a este deseo/ambivalencia de embarazo, siendo menos frecuente en chicas con

metas mas altas.??3

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

siendo los chicos con niveles mas bajos los que presentan una actitud mas favorable.?*?°

La falta de apego a la escuela, los malos resultados escolares y el absentismo laboral
pueden ser indicadores de riesgo para consumo de sustancias téxicas y conductas

sexuales de riesgo.?" ?®

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 asi demuestran estudios realizados tanto en el territorio

nacional como extranjero.?*3!

La falta de contacto con personal sanitario o ausencia de formacion en las aulas en
temas relacionados con salud sexual y reproductiva también es un factor de riesgo
estudiado en la bibliografia. Algunos autores apuntan hacia la importancia de la inclusién
de la salud afectivo-sexual y reproductiva dentro del curriculo educativo de los alumnos,
mientras que otros se decantan por que sean profesionales externos los mas implicados

en este sentido y no el profesorado habitual del centro educativo."” ?> %

En cuanto a las relaciones familiares, tipo de familia (monoparental/biparental) y nivel
de estudios de los padres, se observo que familias con niveles educativos mas altos y

convivencia con ambos progenitores se relacionaban con menor numero de embarazos
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adolescentes.?? 233338

El control y la comunicacion de los padres con los hijos pueden ejercer como factor de
proteccion 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 niumero de parejas. Al hablar de comunicacion, ésta no se centra
Unicamente en temas relacionados con su salud sexual, sino en una relacién abierta
entre padres e hijos. Hay estudios que amplian el concepto de familia a abuelos y

convivientes. 33946

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-econémico

bajO 16,47,48

El estrés, la depresion y el sentimiento de discriminacién en las adolescentes se han
asociado en la literatura con mayor riesgo de embarazo no planificado, siendo los niveles
altos de sentimiento de discriminacion y la asociacion estrés-depresion un factor

predictivo importante de cara a embarazo no planificado.***°

2.2. Validacion de un instrumento de medida en ciencias para

la salud

Los cuestionarios, escalas 0 en general instrumentos de medida en ciencias de la
salud son cada vez mas necesarios. Permiten la medicion de fen6menos o aspectos del
mismo relacionados con el proceso de salud/enfermedad o situacion de riesgo, lo que
puede permitir la instauracion de las medidas preventivas/terapéuticas oportunas,
permitiendo ademas la comparacion de los datos obtenidos. Permiten la obtencién de

datos mas precisos, objetivos y cuantificables disminuyendo la subjetividad del
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profesional que realiza la entrevista/observacion. Los instrumentos deben ser vélidos y
fiables para que estas mediciones sean consideradas de calidad, para ello deben ser

sometidos a un proceso de validacion.*

El proceso de validacién de una escala o cuestionario implica comprobar la exactitud
y precision 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 esta
sujeta a la muestra donde se aplica, por lo que serd necesario comprobar el
mantenimiento de las propiedades psicométricas del mismo en otros entornos diferentes

al de validacién.*

Para entender correctamente el concepto de validacion se ha procedido a realizar una
basqueda bibliografica con el fin de conocer los pasos a seguir en este proceso. Los
hallazgos seran tenidos en cuenta tanto para la elaboracién del instrumento objeto de
esta tesis como para la lectura critica y analisis de los articulos publicados en la literatura

con objetivos similares.

2.2.1. Pasos a seguir en el proceso de validacion

Si se dispone de la escala, cuestionario o regla de decisién pero esta en otro idioma

el primer paso sera la adaptacién a nuestro idioma. Este proceso constara de:

e Traduccion y adaptacion cultural de la versioén original a la traducida. Se pretende
obtener un instrumento equivalente al original a nivel semantico, conceptual, de
contenido y criterio. Los pasos a seguir serian:

o Traduccién directa: Realizada por dos traductores cuya lengua materna
sera la de destino del cuestionario. Un traductor tendrd mas conocimiento

del proyecto y objetivos del cuestionario y el otro traductor menos para
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intentar realizar una traduccién mas coloquial evitando tecnicismos.
Sintesis de traducciones: Se hara una puesta en comun de los traductores
para sacar un unico cuestionario.

Retrotraduccién: La realizardn al menos dos traductores sin conocimiento
del cuestionario original y con puesta en comun posterior.

Comité de expertos: Se recomienda que esté formado por conocedores de
la materia a estudio a ser posibles bilingies, se recomienda un linglista y
un metoddlogo. Llegaran a un consenso hasta obtener un cuestionario

definitivo.>®

Una vez finalizado el proceso de traduccion se lleva a cabo la validacion

comprobando sus propiedades psicométricas.

e Comprobacion de propiedades psicométricas: Validez y fiabilidad.

Se definen como propiedades psicométricas aquellas que nos permiten

determinar la adecuacion del instrumento al fendmeno objeto de la medicion y la

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

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

PROPIEDADES PSICOMETRICAS:

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

o

Validez de apariencia: El grado en que los items que conforman el
instrumento miden lo que se pretende medir a juicio de un grupo de
expertos o usuarios. Se valora la relevancia 6 pertinencia de los items. Es

el método mas sencillo de valoracién de un instrumento. Cuantas mas

33



Tesis doctoral

Elena Ortega Barreda

personas valoren el instrumento mayor calidad.>*>*

Validez de contenido: Valora si todas las dimensiones del fendmeno a
medir estdn contempladas en el instrumento de una forma coherente y
estan representadas por algin item. Se realizada mediante revisiones

sistematicas y/o con grupo de expertos.>*>*

Validez de constructo: Evalta el grado en el que el instrumento refleja la
teoria del concepto que mide. La validez de constructo garantiza que las
medidas resultantes del cuestionario pueden ser consideradas como
medicién del concepto que se pretende medir. Se puede verificar mediante
estudios de validez convergente-divergente, de andlisis factorial y de
validez discriminante. El analisis factorial es la técnica mas utilizada, para
realizarse deben establecerse previamente los aspectos o variables a
considerar en el fen6meno, posteriormente se confirmara con el analisis
matematico. El andlisis factorial reduce el conjunto de variables
relacionadas en un numero de variables comunes llamadas factores. Para
poder realizarlo es necesario que exista correlacion entre las variables.
Para medir esta correlacion lo mas utilizado son el test de Bartlett y el
indice Kaiser Mayer Olkin (KMO). Un valor en el test de Bartlett < 0,05 y un

KMO de al menos 0,5 indican la adecuacion del método.>®

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 (Patrén de referencia,
patrébn de oro o gold standard) en caso de no existir se buscara otro
instrumento de medida comparable en el mismo idioma (proxi). Validez de
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criterio convergente se haria si no se dispone de un patrén de referencia,
con lo que se realizarian mediciones simultaneas con el instrumento a
valorar y los similares y se buscarian correlaciones. Validez de criterio
concurrente que consiste en comprobar si la clasificacion dada por el
cuestionario depende de las caracteristicas 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
gue presentan el fenébmeno a estudio. Especificidad: La capacidad de
detectar a los que no presentan el fendbmeno a estudio. A mayor
sensibilidad y especificidad y menor niamero de falsos positivos (FP) y
falsos negativos (FN) mejor instrumento. Se considera una buena
sensibilidad y especificidad cuando los valores son superiores al 80%. El
Valor Predictivo de Resultado Positivo (VPRP) indica la probabilidad de
que un participante que ha dado positivo en la prueba presente el
fendmeno. El Valor Predictivo de Resultado Negativo (VPRN) indica la
probabilidad de que un participante que ha dado negativo no presente el
fendbmeno, importante este dltimo en herramientas de cribado o

screening.”’

e Fiabilidad: Las formas mas habituales de estimar la fiabilidad de un instrumento

de medida son:

o

La consistencia interna: Mide la correlacion de los items dentro del
cuestionario. Esta correlacion va a depender de la variabilidad de las
respuestas a los items del cuestionario, es por ello que en realidad la
consistencia interna no es una propiedad del cuestionario, sino que resulta
de su aplicacion, 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.>’ El método mas 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 correlacién 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.>

La concordancia o estabilidad nos mide la constancia de las respuestas
obtenidas en la muestra de validacion, bajo las mismas condiciones y con
los mismos sujetos. La forma de medida mas utilizada, el test-retest, el
tiempo entre las pruebas deberia ser el suficiente para que el participante
no recuerde las respuestas, pero sus condiciones no hayan variado
sustancialmente. Uno de los coeficientes mas utilizados para valorar la
concordancia test-retest en variables categoricas es el coeficiente libre de
azar kappa de Cohen. Para interpretar el k 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, 0,81y 1

muy buena.®”*

Es interesante también valorar si el instrumento es ademas 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 metodologia a aplicar para valorar la sensibilidad al

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

métodos en funcién de la homogeneidad o heterogeneidad de la muestra. La teoria mas

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

aplicaciéon de una intervencion de probada eficacia a un grupo frente a otro en el que no

se aplica (control), la dificultad radica en contar con una intervencion de probada
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eficacia.®’

2.3. Estudios similares realizados

No se ha encontrado ningun estudio publicado en el territorio nacional de las mismas
caracteristicas, es decir, un instrumento de valoraciébn de riesgo de embarazo no

planificado en adolescentes.

En la literatura internacional se encontr6 un estudio de disefio y validacion de una
herramienta para medir el riesgo de un embarazo no planificado en mujeres con edades
comprendidas entre 15 y 49 afios, London Measure Unplanned Pregnancy (LMUP),

realizado en Reino Unido y publicado en 2004.%°

La metodologia utilizada para el disefio y validacién de LMUP consté de una primera
parte cualitativa para delimitar el contexto de planificacion de embarazo y una segunda

parte cuantitativa para determinar el significado de las medidas obtenidas.

e 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 items que fueron probados con un grupo piloto para valorar el correcto

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

e Los pasos a seguir en la segunda etapa fueron:

o Validez de constructo: Se realizd6 mediante andlisis factorial de

componentes principales con rotacion Varimax y contraste de hipoétesis.

o Validez de criterio: No se realiz6 comparativa con ningun patrén de oro.

o Consistencia interna: Se utilizé a de Cronbach
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o Fiabilidad: Se administré de nuevo el cuestionario inicial a los 7-14 dias 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 valoré la concordancia entre test-retest

medida por el coeficiente k de Cohen.

o No se evalu6 la sensibilidad al cambio

Como resultado se obtiene una herramienta con una alta consistencia interna (a 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 funcion de la puntuacion
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) quedé

compuesta por seis items. Estos items son:

Intencién expresada: Intencién positiva, ambivalencia o intencién negativa.

¢ Deseo de embarazo y maternidad

e Uso anticonceptivo: No uso, uso intermedio, uso incorrecto,...

e Preparacion preconceptual: Ej. Tomar 4cido félico, asesoramiento sanitario.

¢ Circunstancias personales: Momento de la vida, recursos materiales,...

¢ Influencia paterna: Aceptacion del embarazo

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

gue decidieron continuar con su embarazo en el retest lo que imposibilita comprobar la
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concordancia de valores si varia la poblacion.

En 2009 se publica otro estudio de validacion de un instrumento de valoracion de
riesgo de embarazo el Pregnancy Risk Index (PRI) validado igualmente para mujeres con
edades comprendidas entre 15 y 44 afios. Las variables estudiadas fueron actividad
sexual declarada por la mujer en los ultimos tres meses, método anticonceptivo utilizado
en la ultima relacion sexual y eficacia anticonceptiva basada en las tasas de fracaso
anticonceptivo publicadas. No se ha podido consultar la metodologia utilizada en su

proceso de validacion.®*

En 2011 se publica un articulo con el mismo objetivo, elaborar una herramienta para
medir de riesgo de embarazo, esta vez centrado en poblacién adolescente, basandose en
el estudio de tres variables, nivel socio-econdémico, tipo de familia y edad de la madre en

su primer embarazo.®

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 realizé un estudio casos-controles. El grupo
casos se constituyé con mujeres primiparas adolescentes y el grupo control con
primiparas adultas. Se elabor6 un cuestionario donde se preguntaba acerca de su nivel
socioecondmico, tipo de familia y edad de la madre en su primer embarazo. Se realiz6
una prueba piloto con muestra independiente. Para el analisis de datos se realizé analisis
univariante empleando Chi cuadrado y prueba exacta de Fischer. Los factores

significativos fueron incluidos en un analisis multivariante y calculo de Odds ratio.

e La validez de constructo se realizé mediante analisis factorial de componentes

principales.

e Consistencia interna con a de Cronbach

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

de medida.

Del analisis de datos realizado se obtuvo como resultados:

e Buena consistencia interna (a de Cronbach > 0,7)

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

e Sensibilidad 75,8% y especificidad 75%.

e 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, politicas

y otros modelos aumentaron la probabilidad.

¢ El nivel socio-econdmico 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 recomendacién de la utilizacién de una herramienta de valoracion
de riesgo por parte de los profesionales sanitarios para la identificacién de adolescentes
en situacién 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 clasificacién

Los términos adolescente y adulto derivan del verbo latino “adolecere” que significa
crecer, desarrollarse. Mientras que adolescente deriva del participio presente
“adolescentem”, el que esta 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.%?

Al buscar el significado de adolescencia en el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola, nos encontramos con la siguiente definicion: “Edad que sucede a la
ninez y que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo:”
Lejos de ser solo la etapa de transicion entre infancia y madurez, la adolescencia, es un
periodo especialmente “critico”, entendiendo critico como de continuo cambio del ser
humano, en el cual el individuo se desarrolla fisica, psiquica 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
afios, englobada dentro del periodo denominado juventud se divide a su vez en
adolescencia inicial desde los 10-11 afios hasta los 14-15 y media o tardia hasta los 19

afios.®

La adolescencia temprana se caracteriza por un rapido desarrollo fisico y la aparicién
de los caracteres sexuales secundarios (desarrollo de las mamas, vello pubico,...) lo que
va acompafiado de una importante activacion hormonal. Estos cambios observados

dependen de tres ejes hormonales: el hipotalamo-hipofisis-gonadal, el hipotalamo-
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hipdfisis-adrenal y el eje ligado a la hormona de crecimiento. A nivel interno se produce
un importante desarrollo a nivel cerebral, el nimero de células cerebrales puede llegar a
duplicarse. Se produce por tanto un importante crecimiento a nivel fisico, mental y

emocional.®*

En la adolescencia tardia continda el crecimiento tanto fisico 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 irdn teniendo menor poder. Es una época
de grandes vulnerabilidades donde el desarrollo de determinadas conductas puede tener
una repercusion de por vida, asi 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 mas susceptibles ademas de padecer

trastornos alimentarios, abusos sexuales o depresion.®

Asi mismo la adolescencia constituye también una época de grandes oportunidades
y vivencias, donde los sentimientos y emociones estan 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 culminacion de la
formacion académica y la incorporacion laboral e independencia de los padres. Es en
este momento cuando tanto las funciones fisicas (fuerza, velocidad,...) como las
mentales (memoria,...) pasan por su mejor momento. Es un momento de disfrute del

cuerpo y sus posibilidades.®

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 afos, la primera eyaculacion en los chicos entorno a los 13, y en ocasiones mas

tempranamente. Con el paso de los afios se ha ido observando un inicio cada vez mas
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temprano de la pubertad en los jovenes, consecuencia probablemente de mejores
condiciones de vida. Es facil por tanto que nos encontremos nifios en cuerpos de adultos,

con los riesgos que esto supone.®

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

|65

trata de una construccion social.”™ Es un periodo de aprendizaje de conceptos cada vez

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

CAMBIOS FISICOS Y PSICOSOCIALES

Dentro de los cambios fisicos, el crecimiento en altura durante la adolescencia oscila
entre 20-23 cm en las chicas comenzando y deteniéndose mas 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 mas caracteristicas

femeninas al cuerpo de la joven adolescente.®

En cuanto a los cambios psicosociales podriamos sefialar:®®

¢ Relacién con los padres: En ocasiones, y dadas las caracteristicas de rebeldia de
este periodo, pueden resultar complicadas. Suelen mejorar en la etapa mas

tardia.

¢ Imagen corporal: Motivo de gran preocupacion entre los jovenes por los rapidos

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

e Grupo de iguales: La relacion con los amigos es primordial y desplaza cualquier
otro tipo de relacion, incluidas las familiares. La necesidad de aceptacion y
pertenencia al grupo adquieren la maxima importancia en este periodo. Gran
capacidad de influencia por el grupo de iguales. Relaciones fuertemente

emocionales. Primeras relaciones sexuales.
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e Desarrollo de la identidad: Razonamiento principalmente abstracto que va
evolucionando en la adolescencia tardia a una mayor capacidad intelectual y
creativa. Dificil control de impulsos. Mayor necesidad de intimidad. Sensacién de

invulnerabilidad y omnipotencia.

3.2. Conductas deriesgo

Todos los cambios acaecidos durante este proceso requieren de una adaptacion por
parte del individuo, generalmente complicada, por la rapidez del proceso y la escasez de
habilidades adquiridas hasta el momento. Los habitos y conductas que se adquieren para
la resolucion de conflictos pueden acabar resultando adaptaciones patolégicas, que
afecten tanto a su salud mental como fisica para el resto de su vida. Si se entiende como
es el conflicto, es posible eliminar algunas de las causas y prevenir la aparicién de
algunos problemas, tanto agudos como cronicos, permitiendo un mayor desarrollo del

potencial adolescente.®®

Las practicas o conductas de riesgo pueden ser esporadicas o repetidas. La mayoria
de los jévenes son conscientes del riesgo que asumen, no siendo éste resultado del
desconocimiento o la falta de informacion, pero prima en este sentido el sentimiento

comun de “a mi no me va a pasar’.*’

Se han identificado diferentes variables que pueden intervenir como favorecedoras
de conductas de riesgo, pudiendo encontrarlas agrupadas en variables actitudinales,
instrumentales y justificaciones mas frecuentes. Sobre las actitudinales y las
justificaciones frecuentes es mas dificil intervenir directamente, sin embargo, las
instrumentales resultan mas faciles de abordar mediante intervenciones destinadas a su

prevencion.®’
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VARIABLES QUE PUEDEN FAVORECER LA APARICION DE CONDUCTAS DE

RIESGO

e Actitudinales: Se relacionan con la actitud y valores de los jévenes, tanto a nivel

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

o Nula o baja percepcion de riesgo: Se infravalora el riesgo personal
asumido, existe una habituacién al riesgo por la practica habitual y una

ilusion de invulnerabilidad propia de la edad.

o Falta de reconocimiento positivo del entorno hacia el sexo seguro: La
conducta de riesgo lleva asociado una sensacion 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.

e Instrumentales: Son variables que favorecen los comportamientos de riesgo y
sobre las que se puede intervenir de forma directa e indirecta. Se podrian

destacar:

o Falta de informacion/formacion o informaciéon errénea

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

relacion a resolucion de conflictos o habilidades de negociacion.

o Obstaculos para acceder a los métodos de prevencién generalmente

relacionado con lo imprevisto de la relacién.

e Justificaciones mas frecuentes que disminuyen la percepcion de riesgo

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

mayor o menor probabilidad de estar enfermo.
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o Conocimiento o confianza personal: Relacionandose 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 cred Richard Jessor en 1992 ,% |os factores que

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

Biologia y genética.

e Ambiente social.

e Ambiente percibido.

e Personalidad.

e Conducta.

Estos dominios interactian entre si 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 proteccion.

Se consideran factores de riesgo social circunstancias como la pobreza, la
desigualdad racial y/o social. Sin embargo, que el adolescente presente una buena
cohesiéon familiar, escuelas de calidad con recursos y adultos responsables en su
entorno, dificultara la aparicién de la conducta de riesgo. El ambiente también sera un
factor a tener en cuenta ya que la representacion de modelos de conducta desviada o de
conflictos entre progenitores y amigos pueden hacer tambalear la resistencia del
adolescente. En la personalidad, influird si la persona tiene la percepcién de tener pocas
oportunidades en la vida, poseer una baja autoestima o una propension a correr riesgos.
Como factores de proteccion, sera un aspecto positivo el buen rendimiento académico del

adolescente, asi 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 energia y
curiosidad intelectual propia de la adolescencia, dirigiéndolo a algo méas constructivo

como el deporte, activismo social, participacion ciudadana...

Muchos estudios se han orientado a investigar el factor biolégico y genético de las
conductas de riesgo en adolescentes frente a los factores ambientales. Autores como
Enrique Burunat®® aportan interesantes noticias sobre la explicacion de algunos
comportamientos de riesgo propios del adolescente mediante la neurobiologia, asi como
estudios genéticos relacionados con la conducta. En los estudios se han encontrado
influencias genéticas en muchas caracteristicas psicologicas, incluyendo Ila
predisposicién al juego o la adiccién a ciertas drogas. Los estudios realizados ponen de
manifiesto una estrecha interaccion entre aspectos bioldgicos y psicoldgicos, genéticos y
ambientales. Asi, se maneja, entre otras, la teoria de la psicologia evolucionista que trata
de proporcionar un modelo sobre cdmo interactian 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, si 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 adquisicién de habilidades, estilos de vida, factores de proteccion
y de riesgo, asi como en la estimulaciéon de la maduracion de los l6bulos cerebrales

hipotéticamente relacionados con las conductas.

Como afirma Oliva, tampoco debemos olvidar que el asumir ciertos riesgos también
es parte del crecimiento y la evolucién 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 poblacion
adolescente

En Espafia, el alcohol es la droga psicoactiva legal por excelencia, su uso esta
enraizado en nuestra cultura y economia. La edad media de inicio de consumo de alcohol
se sitia en 13,7 afios.”* El 40,9% de los jovenes entre 15 y 19 afios declara beber
habitualmente.®® Su consumo por parte de menores de 18 afios indica su fécil
disponibilidad, la permisividad social, y en cierta medida el incumplimiento legislativo en

materia de prevencién 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
cronicos del tipo cirrosis hepatica o gastritis. Sin embargo, si experimentan efectos
adversos en su higado, crecimiento, huesos y desarrollo endocrino. En diversos estudios
se ha sugerido que el cerebro del adolescente pudiera ser mas sensible a los efectos
dafiinos del alcohol que el de los adultos, al modificarse los procesos del desarrollo

cerebral.”

El patrén de consumo por los adolescentes tiene unas caracteristicas propias, que
responden a pulsiones, actitudes y necesidades muy relacionadas con su personalidad,

entre las que destaca:”®

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

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

¢ La simetria. EI comportamiento individual se corresponde con el comportamiento
a nivel grupal. En términos de consumo, la cantidad de alcohol consumida por un
miembro del grupo dependera en gran medida de la cantidad que beban los

amigos, ejerciendo el grupo presion contra el propio autocontrol del adolescente.
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La experimentacion. El grupo le ofrece seguridad para probarse a si mismo, para
conocer sus propios limites y poder ampliarlos. Esto estd motivado por la
atraccién por el riesgo como un modo de conocer y ampliar los limites, una
autoconciencia de invulnerabilidad, etc., lo que puede provocar un consumo mas

intenso.

La Encuesta Estatal sobre uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas

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

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

ensefianza secundaria de entre 14 y 18 afios. La encuesta realizada en 2014/2015

reflejan los siguientes datos:”

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

los estudios anteriores.

El porcentaje mas alto de drogas consumidas por los jévenes de 14 a 18 afios son

el alcohol, el tabaco y cannabis.

Los hombres son mas consumidores de drogas ilegales.

El consumo de tabaco, alcohol o ansioliticos esta mas extendido entre las mujeres

El 1,7% de los jovenes de 14 a 18 afios ha consumido alcohol a diario (0,9% a los

14 afos y 2,4% a los 17 afios)

La forma de adquirirlo resulta sencilla, la mayoria de los menores declararon

comprarla ellos mismos.

El 59,3% de las mujeres declar6 haber hecho botellén en el ultimo afio, 22,1%
declararon haberse emborrachado en los ultimos 30 dias, y un 37,3% referia 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.

e Los ansioliticos son la sustancia mas consumida por los estudiantes después del
alcohol, tabaco y cannabis. Presenta una tendencia descendente y predomina en

mujeres.

e El cannabis es la droga ilegal mas consumida por los jévenes. La media de porros

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

e Tendencia descendente en el consumo de cocaina desde el 2004 y estabilizada

en la actualidad.

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

e Persiste la consideracion de cannabis como menos peligroso que el tabaco.

Estudios realizados concluyen que los factores de riesgo mas 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 educacion y la falta de afecto paternal.”>"®

3.2.2. Conductas sexuales de riesgo entre la poblacién adolescente

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

cuestiones mas trascendentales de la etapa adolescente” (Rosa Ros Rahola)*°

Son varios los estudios realizados cuyo objetivo es conocer los habitos de los jovenes
en relacién a su salud sexual y reproductiva. Las fuentes consultadas para conocer la

situacion en nuestro pais han sido:

52



Tesis doctoral Elena Ortega Barreda

e Encuesta Nacional de Salud Sexual: Ultimo estudio publicado en 2009

e Encuesta de Anticoncepcion de la Sociedad Espafiola de Contracepcién (SEC):
Publicada en 2014

e Informe de Juventud en Espafia: Ultima publicacion en 2012

e VIl Encuesta de anticoncepcién en Espafa (Estudio DAPHNE): Publicado en 2011

e Estudio de juventud de Canarias: Publicado en 2012

Dentro de los aspectos mas relevantes para nuestro estudio se identifican cuales son
los métodos de prevencion de embarazo mas utilizados en la primera relacion sexual por
los jovenes, métodos mas utilizados en sus relaciones sexuales habitualmente y que

porcentaje de jovenes refiere no haber utilizado ningiin método al menos una vez.

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD SEXUAL (2009)

e Entre un 10 y un 15% de los jovenes entre 16 y 24 afios no utilizaron ningdn
método anticonceptivo en su primera relacién sexual. Un 8,1% utilizé la marcha

atrds como método anticonceptivo.

e El preservativo masculino fue el método mas utilizado por los jévenes (90% de
hombres, 81% de mujeres) seguido de anticoncepcién hormonal oral, variando
sus porcentajes en funcién de si se tiene pareja estable o no. Cabe destacar la
importancia de la sensaciéon de “seguridad” entre las parejas consideradas
estables en la adolescencia a la hora de plantearse métodos de prevencion, algo
arriesgado si se tiene en cuenta la estabilidad seriada propia de la edad. Cerca

del 2% de los jévenes hicieron uso de la anticoncepcién de emergencia.

e EI6,9% de las chicas jovenes no habia utilizado ningiin método preventivo en sus

relaciones en los Ultimos 12 meses. Casi el 20% de las chicas no habia utilizado
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ningun método al menos una vez.
Otros datos de interés obtenidos del estudio:

e EI 351% de las mujeres y el 34,5% de los hombres declar6 haberse sentido
preocupado por su vida sexual. La falta de experiencia y el miedo al embarazo
fueron las razones principales de preocupacion en las chicas, y la falta de

experiencia y no tener pareja sexual la de los chicos.”’

ENCUESTA DE ANTICONCEPCION 2014. SOCIEDAD ESPANOLA DE

CONTRACEPCION

e EI 37,6% de los jovenes entre 15-19 afios utiliza preservativo, seguido del 8,8%
gue utilizan anticoncepcién hormonal oral frente a un 51,1% que declaré no utilizar

ningun método.

e EI método anticonceptivo mas utilizado en la primera relacion sexual fue el

preservativo por casi el 93% de los encuestados.”

INFORME DE JUVENTUD 2012 (INJUVE)

e EI 84,8 % de los jovenes entre 15-19 afios utiliz6 algiin método anticonceptivo o
de profilaxis en la dltima relacién sexual que habian tenido, un 14,3% no utilizé

ninguno.

o EI82,9% utilizé preservativo.

o EIl 25,3% de los encuestados referia no haber utilizado ningin método preventivo
en al menos una relacion sexual completa en el Gltimo afio.*
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ENCUESTA DE ANTICONCEPCION DE ESPANA 2011. ESTUDIO DAPHNE

El 64,4% de las mujeres de entre 15-19 afios refiere utilizar algin 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 mas utilizado en jovenes de 15-19 afios (46,1%),

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

utilizaban el preservativo de forma consistente.’

Gréfico 1: Porcentaje de poblacién entre 15y 19 afios en situacion de riesgo de embarazo
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Fuente: Elaboracion propia

En general el método mas utilizado en la poblacién joven es el preservativo seguido
de la anticoncepcion hormonal oral. Aungque en general el uso de anticonceptivos ha ido

aumentando con los afios, sigue existiendo una alta exposicion al riesgo.

Las principales razones para no utilizar preservativo declaradas por los jovenes son lo
imprevisto de la relacién, la euforia propia del momento, la confianza en la pareja,

asegurar no sentir lo mismo y/o consumo de alcohol u otras sustancias.*%%
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Los jovenes de menor edad son los que utilizan en mayor proporcion el preservativo,

un 97,5% entre los jovenes de 15 a 17 afios.™?

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.”®® La anticoncepcién hormonal es un método anticonceptivo eficaz con un indice
de Pearl de 0,3% en su uso perfecto y un 8% en su uso habitual, en los adolescentes por

los motivos sefialados anteriormente este porcentaje de fallo puede llegar al 26%.%*

El no uso de métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual, asi como
manifestar inconvenientes en la utilizacién de los diferentes métodos, miedo a posibles
efectos secundarios o informaciones incorrectas pueden considerarse buenos predictores

de embarazo no planificado.?*

Algunos autores atribuyen la falta de prevencion a algunas caracteristicas propias de
la adolescencia, como ausencia de percepcion de peligro o sensacion 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.**%

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

multitud de factores que deben ser contemplados en la planificacién de intervenciones.®

EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES

La edad de inicio de las relaciones sexuales ha ido disminuyendo progresivamente
en los Ultimos afios asociada, segin algunos autores a un adelanto de la menarquia.®
Los dltimos estudios realizados, sitlan la edad de inicio en las mujeres entorno a los 16
afios, mientras que en los hombres se sitla en torno a los 15 afos. Esta edad de inicio se

ha relacionado con mayor nimero de parejas sexuales, menor uso de métodos
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anticonceptivos y mayor riesgo de embarazo no planificado.®>®

Los datos en nuestro pais varian en funcion de la fuente consultada. Hablar de una
media de edad puede resultar menos significativo por lo que el Informe de Juventud de

Espafna 2012 aporta de los siguientes porcentajes:

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

Varén Mujer

Antes de 15 afios 8,0% 7,7%

De 15 - 17 afios 45,6% 46,6%

De 18 - 20 afios 33,1% 31,8%
Fuente: Instituto de la Juventud (INJUVE 2012).>*

De los estudios realizados a nivel nacional en relacién a comportamientos y habitos
sexuales obtenemos en general, que los jovenes de hoy mantienen relaciones sexuales a
edades tempranas, se consideran mejor informados que los de generaciones anteriores,
aceptan mejor la informacién horizontal (amigos y familia) y tienen poca sensaciéon de

peligro en relacién a embarazo e ITS.

El tipo de practica sexual por la que los jovenes inician sus relaciones de pareja
puede aumentar el riesgo de embarazo. En un estudio realizado en 2013 entre jovenes
se obtuvo que el 31% de las chicas que iniciaron sus relaciones sexuales con penetracion
guedaron embarazadas, frente al 7,9% que iniciaron sus contactos sexuales mediante
sexo oral. De las adolescentes que mantuvieron tanto sexo oral como penetracién vaginal

en sus primeras relaciones un 20,5% quedé embarazada.®

Se ha observado también relacion entre un mayor niamero de parejas sexuales en el
dltimo afio y riesgo de embarazo no planificado.?** Se observan diferencias por sexo en
relacion al numero de parejas, mientras los hombres parecen tener mas numero, las

mujeres parecen tener mas estabilidad en sus relaciones siendo lo més habitual que las
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jovenes hasta 19 afios hayan tenido relaciones sexuales completas con 1-2 personas en

su vida.>**

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 temética adolescente, no se ha

encontrado ninguna definicion en la literatura consultada.

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

Real Academia de la Lengua Espafiola nos encontramos:

e Planificar: Hacer plan o proyecto de una accion.
¢ Plan: Intencion o proyecto
e Planificacion: Plan general, metddicamente 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 metddicamente y como consecuencia de una relacién desprotegida o fallo de

un método anticonceptivo.

En general, cuando se habla de embarazo adolescente, éste lleva practicamente
implicito el ser no planificado dado que la mayoria de los jovenes, en concreto 2 de cada

3 chicas,®

no planean quedarse embarazados en ese momento, ni se preparan con
anterioridad para esta maternidad, considerandose éste casi siempre como un accidente
fruto de una “noche loca”, algo improvisado y espontaneo que conlleva una falta de

proteccion 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 mas 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 dificiles de entender los motivos que llevan a una adolescente a
guerer quedarse embarazada, cuando en ocasiones ni siquiera ella es consciente de tal
deseo. Entendiendo esta perspectiva también podria 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 presidén de los estereotipos femeninos y masculinos y los condicionantes de género
gue dominan todavia nuestro entorno cultural donde la femineidad se relaciona
directamente con la maternidad y viceversa. Esta presion o influencia es mas acusada en
sociedades con menos desarrollo econdmico y nivel educativo mas bajo donde las
jovenes con pocas aspiraciones profesionales buscan su realizacion personal y
reconocimiento en la maternidad. Esto es menos probable en jovenes con nivel educativo
mas alto y mayor perspectiva y posibilidades de incorporacion al mercado laboral,

reconocimiento e independencia econémica.®%

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 jovenes

En Canarias en 2014 habia una poblacién total de jévenes entre 10 y 19 afios de
210.954 (ISTAC) lo que constituye un 10% de la poblacion total de Canarias. Es un
colectivo que por sus caracteristicas intrinsecas goza de un buen estado de salud y
acude con poca frecuencia a las consultas de atencién primaria. Existe una mayor
demanda de asistencia sanitaria hasta los 14 afios tanto para hombres como para
mujeres como resultado del “Programa de Salud del Nifio Sano” (Programa asistencial
Servicio Canario de la Salud) donde se realizan una serie de revisiones e intervenciones
programadas por el equipo de pediatria de atencién primaria (médico y enfermera). A
partir de esta edad la consulta a los profesionales se realizara a demanda, es decir
cuando ocurra algun problema de salud que requiera asistencia sanitaria, siendo muy

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

Las dificultades asistenciales percibidas por adolescentes radican entre otros motivos
en la burocracia del sistema, en la falta de una adecuada atencion por parte de los
profesionales, desconocimiento del sistema sanitario y de los programas de promocion de
la salud y prevencién de enfermedad, asi como negacion, falta de conciencia y miedo a la
enfermedad. Los profesionales sanitarios no se encuentran tampoco entre los principales
proveedores de informacidén 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.®”

Los problemas de salud de mayor prevalencia en la poblacion adolescente son,
como se comento, los accidentes de trafico, el consumo de drogas, trastornos de la
alimentacion y los problemas de salud mental. Constituye un reto para las instituciones
poder obtener mas informacién acerca de los problemas de salud en la adolescencia.
Para la OMS existen dos areas fundamentales que requieren especial atencién 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 repercusion que pueden tener los

problemas de salud en el propio individuo y su familia.*®

Centrandonos en la salud afectivo-sexual y reproductiva del adolescente, la
prevencion de infecciones de transmision sexual y evitar el embarazo no planificado son

objetivos primordiales de cualquier programa de salud.

Las ITS son causa de un considerable numero de enfermedades médicas graves con
importante repercusion a nivel psicolégico, médico, social y econémico. 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).*

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

madre, hijo y familiar requiere una mencion 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 Ambito. 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 adaptacion del recién nacido a la vida fuera del Gtero y el

mayor riesgo de secuelas relacionadas con el momento del nacimiento.'%%%
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Un estudio realizado en 2011 en nuestro pais confirmaba que el riesgo de tener un
hijo con bajo peso al nacer es méas del doble en el grupo de adolescentes que en el de
mujeres de mas edad coincidiendo estos resultados con los presentados en estudios
anteriores.’® No queda por el contrario muy claro si estos resultados se deben
exclusivamente a factores biolégicos o estdn condicionados por los factores socio-
econdmicos 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, ademas, por si
mismo un riesgo de cara a futuros embarazos, la tasa de repeticion 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 informacién acerca

de métodos anticonceptivos.*®**%

También parece existir acuerdo en lo relacionado a la repercusion psicologica y
social que el embarazo puede tener en la madre adolescente. Tanto si se decide
continuar con la gestacion hacia adelante como si se decide interrumpir, el embarazo
puede ser el detonante de diferentes alteraciones psicolégicas. El embarazo adolescente
se ha considerado un factor de riesgo en la salud mental de los jovenes padres, y puede
ser causa de depresion, estrés y falta de integracion en el grupo de iguales,
acentuandose estos problemas en las jévenes madres.’’” El trastorno depresivo mayor
puede darse con cierta frecuencia en las adolescentes embarazadas, teniendo mayor
predisposicion para ello aquellas con antecedentes de episodios depresivos, niveles
socio-econdémicos bajos o0 poco apoyo social. La depresion y el embarazo adolescente

podrian estar relacionados también con una mayor incidencia de violencia de género.?
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Biello et al. observaban que la salud mental de los chicos se veia afectada en los
primeros afios tras la paternidad, pero que evolucionaba favorablemente y a los seis afios
tras el parto no habia diferencias significativas con el grupo de chicos que no habian sido
padres. No era el caso en el grupo de las madres, en el que se objetivaban diferencias en
relacion al grupo control en lo que a salud mental se refiere. El bienestar psicolégico de
los padres es necesario para la correcta crianza del recién nacido y la integracion de la

familia en la sociedad.'®

El embarazo adolescente conlleva ademas y por lo general un abandono, total o
provisional de los estudios para la asuncién del papel de madre por parte de la
adolescente. Tras la maternidad estos estudios se retomaran 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 sefialan los expertos
puede limitar la formacién académica de la joven, lo que conlleva una restriccién de
acceso al mercado laboral y una disminucién del salario atendiendo a la cualificacién.
Podria existir una dependencia econémica familiar o de la pareja. La dependencia, el
nivel socio econémico y educativo bajo pueden relacionarse con un mayor riesgo de
exclusiéon social durante y tras la gestacion. Entendiendo exclusion social como un
concepto que va mas all4d de una preocupacién exclusiva por recursos econémicos o
necesidades basicas, sino lo que puede suceder cuando se combinan diferentes
problemas tales como el desempleo, la falta de habilidades, bajos ingresos econémicos,
falta de vivienda, familias desestructuradas, problemas de salud y posiblemente alto nivel

de delincuencia. Estos problemas estan interrelacionados y se refuerzan entre si.%

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

los embarazos no planificados en la adolescencia.’
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3.4.2. Estimacién 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 interrupcién voluntaria del embarazo, dado que como
hemos visto, el embarazo no planificado en los jévenes puede ir asociado a una mayor
morbimortalidad materna y/o fetal pudiendo afectar también al entorno familiar lo que

puede resultar incuantificable.

En relacion al coste sanitario, el 22 de Abril de 2016 se publica en el Boletin Oficial
de Canarias (BOC) el listado de precios publicos de servicios sanitarios prestados por el

Servicio Canario de la Salud (SCS).**

Tabla 2: Precio publico de prestaciones sanitarias SCS

PRESTACION SANITARIA COSTE

Hospitalizacion/dia 662,98

Estancia UCI neonatal 883,83

Asistencia parto normal/instrumental 6 cesarea 1234,62

Interrupcion voluntaria del embarazo 456,51

Asistencia amenaza parto prematuro 384,80

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

Sélo atendiendo al total de partos e interrupciones voluntarias de embarazo en
jovenes de entre 15 y 19 afios en la comunidad auténoma de Canarias en el afio 2015 el
coste sanitario ascendi6 a mas de 500.000 euros en asistencia a partos normales,
instrumental y/o cesareas y mas 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 afio 2006 se publicé la Ley Organica de Educacion; en el articulo 23 se sefiala
como uno de los objetivos de la educacion secundaria obligatoria (ESO) que el alumnado
debe desarrollar, entre otras, las capacidades que le permitan conocer y valorar la
dimensién 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
gue supongan discriminacién entre hombres y mujeres; tomar decisiones y asumir

responsabilidades.

La educacion sexual se contextualiza dentro de la educacion para la salud (EpS) y
forma parte de los contenidos de la misma. Es cuestionado en ocasiones la implicacion
de los maestros en esta materia, dado que segun algunos autores podrian limitarse a
tratar algunos temas tales como reproduccién o prevencidbn y no centrarse en la

educacién.'*®
MODELOS EDUCATIVOS EN EDUCACION SEXUAL

Lopez clasifica los modelos educativos en educaciéon sexual y propone los siguientes

modelos;***

e El modelo de riesgo: Entiende la salud como ausencia de enfermedad. Pretende
abordar el problema mediante la transmisidon de conocimientos a través de programas
formativos impartidos por especialistas. Se obtienen cambios rapidos en las

conductas, pero no permanecen en el tiempo.

¢ El modelo moral: Parte de la premisa que la relacion sexual solo puede darse dentro
del matrimonio heterosexual y con la finalidad de procrear. Considera que los

responsables de la educacion sexual son los padres o tutores.
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El modelo para la revolucion 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
comunicacion, afectividad y reproduccién. Promueve el fomento de medidas
anticonceptivas y la toma de decisiones en un marco de libertad, seguridad,

tranquilidad y satisfaccion.

El modelo profesional o autobiografico: 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 adquisicion de conocimientos y favorecer la aceptacion positiva de la propia

identidad sexual.

El objetivo de un programa educativo deberia 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 seria necesario trabajar a varios niveles (personal,

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

psicélogos,...), 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.’'? Estas

son:

e Autoestima

¢ Variables cognitivas
e Empatia

e Autocontrol

e Habilidades sociales e interpersonales.
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EVALUACION DE LA EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE EDUCACON SEXUAL

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

afectivo sexual y reproductiva dirigidos a adolescentes que concluye:*

e Los programas de educacion sexual tienen un efecto positivo en la poblacion

adolescente y salud reproductiva a lo largo de su vida.

e La educacion sexual comprensiva puede mejorar la salud reproductiva

adolescente.

e Dar a las madres adolescentes apoyo mientras sus hijos son pequefios puede

disminuir los consiguientes embarazos y partos.

e Las intervenciones comunitarias demostraron su efecto positivo retrasando el

inicio del primer coito y embarazos no planificados.

e Las intervenciones con mas éxito sobre la salud reproductiva son aguellas que se

han llevado a cabo sobre jévenes con factores de riesgo.

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

poblacion joven.

e Los programas estudiados no tenian el mismo impacto sobre hombres que sobre

mujeres, mejor seleccionar al grupo al que va dirigido.

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

caracteristicas del grupo al que se dirige, por lo que debe adecuarse al grupo.
e Los programas que promueven la abstinencia no mejoraron los resultados.

e Se insiste sobre la recomendacién de hacer una aproximacion cultural, e intervenir
sobre jovenes de mas riesgo para minimizar la probabilidad de embarazos no

planificados e ITS.

67



Tesis doctoral Elena Ortega Barreda

Una revision Cochrane en 2010 concluye:**

Los programas que implican diferentes intervenciones (educativas, habilidades y
promocién de la anticoncepcion,...) 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 Unicamente en la utilizacion de métodos anticonceptivos

parecian no tener tanta eficacia.

El efecto de las intervenciones educativas en relacion a la edad de inicio de las

relaciones sexuales y prevencion de ITS no fueron concluyentes.

El coste de las intervenciones, asi como el contexto de aplicacion deben ser

valorados.

La revisidn presentaba limitaciones en relacién a los pocos datos disponibles y

ausencia de grupos controles.

Una revision realizada en la Unién Europea entre los afios 2000 y 2010 informa:***

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 seria necesaria mas investigacion al respecto.

Tanto en el nUmero de embarazos adolescentes no planificados, en la utilizacion
de métodos anticonceptivos como en el nimero de parejas sexuales los

resultados de las intervenciones fueron estadisticamente no significativos.

Si se obtuvieron resultados significativos en relacibn a la adquisicion de

conocimientos.

En cuanto a habilidades comunicativas, de negociacion y actitudes los resultados

no fueron concluyentes.
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e Respecto a las intervenciones grupales no hubo diferencias significativas con
respecto a los embarazos no planificados, ITS, uso de anticonceptivos, nimero de

parejas sexuales o intenciones conductuales.

e En general, al comparar con la practica estandar o la no-intervencion, no hay
pruebas claras de la efectividad de la educacién grupal respecto a la prevencion y
promocién en los jovenes de la UE. Este resultado coincide con estudios previos

realizados al respecto.

e Algunos de los factores que pueden contribuir al éxito de la intervencién son:
establecer estrategias de seleccion del educador adecuadas, autodeterminacion y

empoderamiento de los educadores grupales.

En resumen, aunque el método de la educacidon grupal parece prometedor, las
pruebas a su favor todavia escasean. Por lo tanto, es necesaria mas investigacion,
centrandose especialmente en los posibles factores de influencia en la efectividad

durante la puesta en marcha, direccién y evaluacion de proyectos.

Ademas, una de las ventajas de este método era su bajo precio en comparacion con
otras intervenciones. Sin embargo, estudios realizados ponen de manifiesto que la
educacion grupal era significativamente mas cara que las intervenciones con profesores.
Por lo tanto, los andlisis de la efectividad de los gastos son necesarios, pero no suelen

realizarse.***
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3.6. Embarazo adolescente: Situaciéon en la actualidad

3.6.1. Datos internacionales

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

por 1000, siendo los indices mas elevados los correspondientes a paises de ingresos

bajos o medianos.'*®

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

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

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

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

Concretando por paises nos encontramos los datos reflejados en la tabla 3:'*°

Tabla 3: Tasa de Natalidad en Europa

Pais Tasa de natalidad Pais Tasa de natalidad

adolescente adolescente

' Reino Unido 25,8 Bélgica 6,7
Estonia 16,8 Suecia 6,5
Eslovaquia 15,9 Paises Bajos 6,2
Portugal 12,6 Francia 5,7
Hungria 12,1 Dinamarca 51
Grecia 11,9 Republica Checa 4,9
Espafa 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: Elaboracién propia. Datos Informe Naciones Unidas 2015
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Con estos datos, Espafia se encuentra entre los paises con mayor tasa de natalidad

adolescente de Europa occidental.

El 55 % de las jovenes (15-19 afios) que mantuvieron relaciones sexuales se
quedaron embarazadas sin desearlo en el territorio nacional segun datos del INJUVE

(2012).%*

Desglosado por edades:
=  Menores de 15 afos: 12,5%
=  Entre 15-17 afios: 50,0%

= Entre 18-20 afios: 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
Estadistica (INE) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. **''" 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 Estadistica en relacion al nimero de

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

continuacion (Tablas 4, 5y 6).

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

2011 2012 2013 2014

eI h ) Sl 2.134.080 2.134.713 2.135.216 2.152.079

De 15 a 19 afios 952.136 936.523 929.131 936.236

Fuente: INE 2014. Modificada™°
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Tabla 5: Nimero total de partos de mujeres adolescentes

TOTAL 2011 TOTAL 2012 TOTAL 2013 TOTAL 2014
Menor de 15 afos 145 143 139 136
De 15 afios 414 380 391 377
De 16 afios 932 899 857 880
De 17 afos 1798 1684 1594 1497
De 18 afios 2929 2716 2410 2328
De 19 afios 4195 3902 3564 3395

Fuente: INE 2014. Modificada™™

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

Tasa parto adolescente

Tasa IVE adolescente

2011 2012

10,93 10,38 9,56
13,68 13,02 12,23 9.92

2013 2014

9

Fuente: MSSSI 2014. Modificada"’

3.6.3. Comunidad autbnoma de Canarias

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

registrados en las tablas 7, 8 y 9:

Total adolescentes
Adolescentes de 15 a 19 anos [sIOReIeY .Y W K2{3]

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

2011 2012

2014

102.430 102.997 103.412 104.108
51.479

Fuente: INE 2014. Modificada®'®

72



Tesis doctoral Elena Ortega Barreda

Tabla 8: Total de partos en Canarias en mujeres hasta 19 afios

TOTAL TOTAL TOTAL
2012 AN 2014

Menor de 15 afios [ 6 10
De 15 afios 19 27 14
De 16 afios 47 38 29 27
De 17 afios 68 75 63 71
De 18 afios 150 115 129 118
De 19 afios 204 197 168 166

Fuente: INE 2014. Modificada**®

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

‘ ‘ 2011 2012 2013 2014

Tasa de parto adolescente 956 883 7,87 7,69
Tasa de IVEs adolescente 1427 13.01 12.87 11.1

Fuente: MSSSI 2014. Modificada"’

A pesar de que la tasa de parto adolescente se sita algo por debajo de la tasa
nacional, la tasa media de interrupcion de embarazo en menores de 20 afios en Canarias

se ha mantenido por encima de la media nacional en los altimos 4 afios.

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

tablas 10 y 11.

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

TOTAL TOTAL

2013 2014
Menor de 15 afnos 400 346 403

De 15 afios 373 401 343 405
De 16 afios 370 380 401 347
De 17 afios 339 371 372 395
De 18 afios 403 327 344 329
De 19 afios 343 392 310 330

Fuente: Elaboracién propia. DRAGO AP

73



Tesis doctoral Elena Ortega Barreda

Tabla 11: Namero de mujeres con diagndstico de embarazo en relacion a la poblacion total en La Palma

Mujeres con algun diagnéstico de embarazo a partir de 2011
Menor de 15 afios =

De 15 afios
De 16 afios
De 17 afios 10
De 18 afios 11
De 19 afios 27

Fuente: Elaboracion 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 Ultimos cuatro.

El nimero total de embarazos por afio resulta dificil 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 calculo muestral seran los obtenidos de la
aplicacion DRAGO de Atencién Primaria por tratarse de los mas 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 interrupcion del mismo. Desconocemos el nimero de mujeres que

decidieron seguimiento o interrupcion del embarazo en entidades privadas.

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

isla.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Disefio y validacion de un cuestionario para valorar el riesgo de embarazo no planificado

en adolescentes.

4.2. Etapas del estudio

El estudio consta de dos etapas:

e Una primera etapa de conceptualizacion y el desarrollo del cuestionario tentativo.

¢ Una segunda etapa de validacion del cuestionario.

4.2.1. Primera etapa: Conceptualizacion y disefio del cuestionario

tentativo

La etapa de conceptualizacion y disefio del cuestionario tentativo consta de cinco
fases:

Busqueda bibliografica

¢ Formacién de grupos focales

e Elaboracion del cuestionario tentativo
e Grupo piloto

e Seleccion de la muestra de validacion.
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e Busqueda bibliografica: La busqueda bibliografica se centra principalmente en

dos areas:

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 Pregnancy, Unwanted Embarazo no deseado
Embarazo no planificado Pregnancy, Unplanned Embarazo no planeado

Embarazo en adolescentes Pregnancy in adolescence
Factores de riesgo Risk factors Factores de riesgo

Conducta sexual Sexual behavior Conducta sexual

Fuente: Elaboracion 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 Pregnancy, Unwanted Embarazo no deseado
Embarazo no planificado Pregnancy, Unplanned Embarazo no planeado

Embarazo en adolescentes Pregnancy in adolescence
Estudios de validacion Validation studies Estudios de validacion

Valoracién de riesgo Risk assessment Medicion de riesgo

Fuente: Elaboracion 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 seleccion de los articulos fueron:

Menos de 10 afios de antigiiedad, por ser un lapso de tiempo en el que
las caracteristicas y practicas habituales del adolescente podrian variar

sustancialmente

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

0 politicas radicales.

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

relacionados con el embarazo no planificado en la adolescencia.

e Grupos focales: Se constituyen dos grupos:

O

Un grupo de expertos conformado por especialistas en el ambito de la
salud afectivo y sexual en la adolescencia siendo estos: un pediatra, un
médico especialista en Obstetricia y Ginecologia, dos psicélogos
especialistas en adolescentes, una enfermera especialista en sexualidad,

una sociéloga y una matrona.

Un grupo de consulta formado por adolescentes que habian pasado por la

experiencia de un embarazo no planificado en los Gltimos cuatro afos.
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Elaboracion del cuestionario tentativo: Los factores de riesgo son extraidos de la
bibliografia consultada. El banco de items que constituird el cuestionario se
extrae de las encuestas de salud més relevantes en este ambito, HBSC, YRBS y
PRAMS (Health Behaviour in School-aged Children 2010, Youth Risk Behavior
Surveillance 2013, Pregnancy Risk Assessment Monitoring System, 2008),
guedando asi conformando el marco conceptual de referencia tomado para la
elaboracion del cuestionario tentativo. Los items son seleccionados por la
sencillez de la pregunta y por ser de facil comprension para un adolescente.
Estos items 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 comprension, viabilidad y tiempo de realizacion del cuestionario

tentativo.

Seleccion de la muestra: Se conforma la muestra de validacion con mujeres entre
14 y 24 afos a las que se informa de la finalidad del estudio y se les entrega
consentimiento informado (Anexo 1) que debera ser firmado antes de la
cumplimentacion del cuestionario. Las menores de 14 afios quedan excluidas del
estudio dado que el articulo 450.2 del Codigo Penal, considera a los menores de
13 afos incapaces de prestar consentimiento valido para mantener una relacion
sexual, y que de darse, seria constitutivo de delito, teniendo que ponerse el
hecho en conocimiento de la autoridad o de sus agentes. Esta muestra permitira
la clasificacion en dos submuestras, adolescentes embarazadas, las que pasaron
por la experiencia de embarazo antes de los 20 afios y adolescentes no
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embarazadas si no lo han estado antes de los 20 afios. Se estima el limite de
edad para el estudio en 24 afios dado que el estudio se centrara en los ultimos 4
afios para evitar que pueda haber diferencias importantes en cuando a conductas
y habitos de las jovenes en ambos grupos de clasificacién. Las mujeres son
captadas desde las consultas de atencion primaria de pediatria, matrona,

medicina de familia y servicios sociales del &rea de salud.

o Criterios de inclusion:
= Tener entre 14 y 24 aiios, ambos inclusive y haber pasado por la
experiencia de embarazo antes de los 20 afios, a término o no.
= Tener entre 20 y 24 afios, ambos incluidos, y no haber estado
embarazada antes de los 20 afios.

= En ambos casos dar su consentimiento informado a participar.

o Criterios de exclusion: Estar afectada por algun trastorno mental o
deterioro cognitivo de cualquier tipo que figure en su historia clinica o

poseer un nivel cultural que le impida responder al cuestionario.

Las participantes son clasificadas como “Adolescentes Embarazadas sin
Planificacion” o “Adolescentes no Embarazadas” si no lo estuvieron antes de los 20 afios,
segun su propia declaracion. Una muestra de 150 mujeres confiere al estudio una
potencia del 90% en la estimacion de cargas y coeficientes de correlacidon-concordancia
de al menos 0,26 en pruebas bilaterales de hipétesis a un nivel de significacion
estadistica 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 clasificacibn 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 dias se les solicita volver a responder al cuestionario de la misma forma
gue lo hicieron la primera vez, un lapso de tiempo suficiente, a nuestro entender, para
qgue las jévenes no recuerden las respuestas dadas y la situacion no haya cambiado

sustancialmente.

4.2.2. Segunda etapa: Validacion del instrumento de medida

e Reduccién de items: Con las respuestas dadas al cuestionario en una primera
administracién se realiza una seleccion de items eliminando los que no presentan
correlacion con la clasificacién de los sujetos de la muestra de validacién, es
decir, con las adolescentes que han estado embarazadas y con las adolescentes

gue no han estado embarazadas utilizando para ello tablas de contingencia.

e Consistencia interna: Los items restantes son sometidos a un analisis de
consistencia mediante su alfa de Cronbach global con eliminacion de items
redundantes si la ganancia en coherencia es de al menos un 10%. Para los items
eliminados se prueba el grado de correlacion que puedan mantener con el resto
de items mediante el coeficiente de Pearson o0 Spearman segun las

caracteristicas métricas de las respuestas.

e Validez de constructo: Con las respuestas dadas a los items seleccionados se
realiza la prueba de su validez de constructo mediante analisis factorial
confirmatorio de componentes principales, comprobando la adecuacion de su
aplicacion con el estadistico de Kaiser-Meyer-Olkin y esfericidad de Bartlett,
obteniendo la fraccién de variabilidad explicada y extraccién de componentes por

Sus cargas por rotaciéon Varimax.

e Establecimiento de reglas: Comprobada la correspondencia empirica con la
estructural tedrica del cuestionario se establecen las reglas de afectacion de cada

item, la de cada dimension 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.

e Validez de criterio: Empleando como patrén de referencia o patron de oro la
clasificacién 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 poblacion de La Palma.

e Fiabilidad: Se valora por el método del test-retest contrastando la concordancia
de clasificacion que ofrece el cuestionario sobre el riesgo de embarazo no
planificado entre ambas aplicaciones estimadas con el indice de concordancia

libre de azar no ponderado kappa de Cohen.

e Procesamiento de datos: Todas las pruebas estadisticas son bilaterales a un
nivel p<0,05 y los resultados se ofrecen en intervalos de confianza al 95%. Los
célculos se realizan con ayuda del paquete estadistico SPSS™ version 21.0 de

IBM Co®.
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5. RESULTADOS

5.1. Conceptualizacion y desarrollo del cuestionario tentativo

5.1.1. Busqueda bibliogréfica
Se obtuvieron los siguientes resultados:

e En relacién a los factores de riesgo relacionados con la probabilidad de embarazo
se obtuvieron 1093 resultados, de los cuales fueron seleccionados por su

relevancia 63.

e En relacion a estudios de validacion de herramientas de valoracion de riesgo de
embarazo en adolescente el nimero de resultados obtenidos tras la combinacion
de palabras clave fueron 338, de los cuales fueron seleccionados por su

relevancia 7 articulos.

Fueron descartados los articulos con mas de 10 afios de antigliedad, los realizados
en paises con tasa de natalidad adolescente por encima de la media mundial y aquellos
gue tras la lectura del resumen no mostraron relacion especifica con nuestro objeto de

estudio.

Los factores de riesgo relacionados con el riesgo de un embarazo no planificado en

la adolescencia hallados en la bibliografia consultada fueron los detallados en la Tabla 14:
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Tabla 14: Factores de riesgo asociados a embarazo adolescente no planificado

S SR NS0 Edad de inicio de relaciones sexuales

Ndmero de parejas

Utilizacion de método anticonceptivo

Nivel socio-econémico

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: Elaboracién propia

Los factores dependientes de la pareja tales como deseo de embarazo o presion
fueron descartados dado que preguntar a las mujeres acerca de los deseos o presiones
de sus parejas podria introducir sesgos en el estudio al tratarse de sensaciones

percibidas.

La ansiedad, depresion u otras alteraciones mentales en la adolescente se han
asociado a una mayor predisposicion a conductas de riesgo tales como consumo de

sustancias y practicas sexuales de riesgo ya contempladas en el estudio.***

5.1.2. Seleccién de items

Para la elaboracion del banco de item se procede a la revisibn de los articulos
seleccionados y encuestas de salud mas 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 items mas sencillos en relacion 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 relacion al embarazo adolescente. Ambas sesiones se
realizaron consecutivamente en el mismo dia. Siguiendo las recomendaciones dadas por
otros autores™®'? |os grupos quedaron formados por 7 personas el grupo de expertos
(profesionales con experiencia en este ambito) y 4 en el grupo de adolescentes que
habian pasado por la experiencia de embarazo y ambos tuvieron una duracién de dos

horas aproximadamente.

El primer grupo focal se realizé con las adolescentes que habian pasado por la
experiencia de embarazo en los Ultimos cuatro afios. Se elabord un guion de entrevista
abierta con un listado de temas a tratar. En primer lugar, se les explico el objetivo de la
sesion y se les pididé consentimiento escrito para su participacion. A continuacion, se
comenzaron a tratar las circunstancias que consideraban que podian influir en la
posibilidad de embarazo en la adolescencia abordando de forma indirecta que factores
pudieron incidir en sus casos en concreto. Mas tarde se trataron aquellos factores
recogidos en la literatura que no habian sido tratados hasta saturar el tema. Las
cuestiones a tratar se formularon en forma de preguntas abiertas. Se utilizaron también
lluvia de ideas y discusion grupal. ElI grupo coincidi6 en que el embarazo en la
adolescencia, y en sus casos en concreto, es en su mayoria no planificado, siendo el
resultado de una falta de prevencion 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 aportacion de nuevos
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factores se les entreg6 el cuestionario elaborado, que valoran y modifican levemente.

A continuacion se realiz6 la sesion con el grupo de expertos, se comenzé explicando
brevemente el objeto de la reunion y se pidié su opinion 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 recogian estos factores agrupados por
dimensiones tedricas para su estudio y posterior analisis. Se les facilit6 una direccion de
correo electrénico 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

informacion.

Se realizan las correcciones oportunas sugeridas por ambos grupos relativas en su
mayoria a la forma en la que estaban redactados los items. Segun las indicaciones se
procede a simplificar las preguntas y a utilizar un lenguaje mas coloquial. Se da por

concluida la validez de contenido y apariencia por parte de ambos grupos.

5.1.4. Grupo piloto

A continuacién se realiza prueba con grupo piloto independiente.

El grupo piloto qued6 constituido por 20 adolescentes. El resultado obtenido por
parte del grupo piloto fue favorable en relacion al grado de comprensiéon y viabilidad

segun manifestaron, con un tiempo medio de realizacién de entre 8 -12 min.
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5.1.5. Cuestionario tentativo

Se obtuvo un cuestionario tentativo (Anexo 2) conformado por 36 items agrupados

en 8 dimensiones tedricas segln se muestra en la Tabla 15:

Tabla 15: Dimensiones tedricas cuestionario tentativo

Dimensiones Apego a la escuela

Estructura y relaciones familiares

Nivel socio-econdmico familiar

Consumo de sustancias

Acceso al sistema sanitario

Conducta sexual y factores de riesgo

Deseo o0 ambivalencia ante la posibilidad de embarazo

Historial familiar de embarazo adolescente.

Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto al tipo de respuestas 27 fueron tipo test (3 de ellas incluian 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 validacion

La muestra de validacion del cuestionario quedé conformada por 148
adolescentes de 21(2) afios de media y con un rango de 15 a 24 afios de edad al

momento de su inclusion en el estudio. (Grafico 2)
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Grafico 2: Edad actual

m15
m16
m17
m18
m19
w20
m21
m22

23
m24

n =148

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 16: Frecuencias absolutas de edades

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Frecuencia 2 5 2 5 19 43 20 27 17 8

El 88% de ellas residentes en la isla de La Palma y el 12% en la de Tenerife.

Gréfico 3: Lugar de residencia

B La Palma

M Tenerife

=148

Tabla 17: Totales lugar de residencia

La Palma 127
BN -
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El 57% nunca habia estado embarazada y de las que si lo habian estado, 53 (83%)
lo habian estado con 19 afios 0 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.

Graéfico 4: Embarazo adolescente no planificado

B Embarazo
adolescente no
planificado

B No embarazo
adolescente

n=143

Tabla 18: Embarazo adolescente no planificado

Embarazo adolescente no planificado el '

No embarazo adolescente 53
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5.2. Validacion del instrumento de medida

5.2.1. Reduccién de items

Con las respuestas dadas en primera vuelta se realizaron tablas de contingencia con

la finalidad de comprobar que items mostraban correlacion con la muestra de validacion.

Nueve items mostraron correlacién con la clasificacién de los sujetos de la muestra de

validacion (Tabla 19):

Tabla 19: items correlacionados con embarazo no planificado en muestra de validacion

items - Nivel de estudios del padre

- Nivel de estudios de la madre

- Vivir con los padres

- Nivel de satisfaccién con la relacion familiar.
- Edad de inicio de relaciones sexuales

- Numero de parejas sexuales.

- Uso de anticonceptivos

- Deseo de embarazo.

- Edad de su madre en su primer embarazo

Fuente: Elaboracién propia

A continuacién 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?

Elena Ortega Barreda

¢ Qué estudios tiene tu padre?

Estudios
universitarios,
terminados o
Primaria | Secundaria | Bachillerato sin terminar No sabe Total
Embarazo adolescente no 20 8 2 3 17 50
planificado 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%
Gréfico 5: Nivel de estudios de tu padre
45%
40%
35%
30% M Primaria
25% M Secundaria
20% Bachillerato
15% - M Universidad
10% 1 = No sabe
5% -
0% -
Embarazo no planificado No embarazo
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Tabla 21: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¢ Qué estudios tiene tu madre?

Elena Ortega Barreda

¢ Qué estudios tiene tu madre?
Estudios
universitarios,
terminados o
Primaria | Secundaria | Bachillerato sin terminar No sabe Total
Embarazo 13 22 8 5 4 52
adolescente no 25,0% 42,3% 15,4% 9,6% 7,7%|  100,0%
planificado 40,6% 40,0% 27,6% 200%|  80,0%|  356%
8,9% 15,1% 5,5% 3,4% 2, 7% 35,6%
No embarazo 19 33 21 20 1 94
adolescente 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%
Gréfico 6: Nivel de estudios de tu madre
45%
40%
35% . .
30% M Primaria
25% - M Secundaria
20% - Bachillerato
15% - B Universidad
10% 1 ® No sabe
5% -
0% -
Embarazo no planificado No embarazo
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Tabla 22: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¢ Vives con tus padres?

¢ Vives con tus padres?

Vivir con padre | Vivir con madre No vivir con

y madre 0 padre padre ni madre Total
Embarazo adolescente no 20 24 8 52
planificado 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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M Vivir con padre y madre
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Vivir sin padre y madre
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Tabla 23: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¢ Como estas de satisfecha con tus relaciones familiares?

¢, Como estas de satisfecha con tus relaciones familiares?
En mi familia En mi familia
En mi familia tenemos una En mi familia tenemos muy
tenemos malas relacion tenemos una buenas
relaciones entre | aceptable entre | buena relacién | relaciones entre
nosotros nosotros entre nosotros nosotros No contesta Total
Embarazo adolescente no 5 5 23 20 0 53
planificado 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
No embarazo adolescente
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: Satisfaccion relaciones familiares
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Tabla 24: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¢ Qué edad tenias cuando tuviste tu primera relacion

sexual completa?

¢, Qué edad tenias cuando tuviste tu primera relacion sexual completa?

Nunca he
mantenido
relaciones | Menos de 14
sexuales afios 14 afios 15 afios 16 afios | 17 o mas afios | No sabe Total
Embarazo 0 11 12 14 8 7 1 53
adolescente ,0% 20,8% 22,6% 26,4% 15,1% 13,2% 1,9% 100,0%
no planificado 0% 78,6% 545%|  43.8%|  258% 16,3%|  100,0% 35,8%
,0% 7,4% 8,1% 9,5% 5,4% 4,7% 7% 35,8%
No embarazo 5 3 10 18 23 36 0 95
adolescente 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 relacion sexual completa
40%
35%
M Nunca
30%
B Menos de 14
25%
w14
20% -
m15
0, -
15% m16
10% m17 6 mas
5% - No sabe
0% -
Embarazo no planificado No embarazo
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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?
50més
1 persona 2 personas 3 personas 4 personas personas No sabe Total
Embarazo 8 7 13 8 12 0 48
adolescente no 16,7% 14,6% 27,1% 16,7% 25,0% ,0% 100,0%
planificado 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 23 21 12 7 21 1 85
adolescente 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%
Gréfico 10: Numero de parejas sexuales
30%
25%
ml
20% -
15% m3
m4
10% B 506 mas
5% M No sabe
0%
Embarazo no planificado No embarazo
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Tabla 26: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¢ Utilizais tu y tu pareja preservativo?

¢ Utilizais tu y tu pareja preservativo?
Normalmente
Normalmente utilizamos
utilizamos preservativo Casi nunca | Casi hunca
preservativo aunque a utilizamos utilizamos
Si siempre aunque a veces se nos | preservativo | preservativo
utilizamos | veces se nos | olvida pero pero tomo y no tomo No
preservativo olvida. tomo pildora pildora pildora contesta | No sabe Total
Embarazo 6 4 3 20 18 1 0 52
adolescente no 11,5% 7,7% 5,8% 38,5% 34,6% 1,9% ,0% 100,0%
planificado 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 19 9 10 29 14 8 1 90
adolescente 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% 1% 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%
Gréfico 11: Utilizas preservativo
45%
40%
35% M Si siempre
30% B Normalmente
25% B Normalmente + pildora
20% M Casi nunca + pildora
15% M Casi nunca y no pildora
10% -
5o M No contesta
0% - No sabe
Embarazono No embarazo
planificado
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Tabla 27: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¢ Querrias quedarte embarazada en este

momento?
¢ Querrias quedarte embarazada en este momento?
Totalmente en Totalmente de
desacuerdo En desacuerdo | De acuerdo acuerdo No contesta Total

Embarazo 17 8 7 10 2 44
adolescente no 38,6% 18,2% 15,9% 22,7% 4,5%| 100,0%
planificado 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 49 9 8 4 8 78
adolescente 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%

Gréfico 12: Querrias quedarte embarazada en este momento
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Tabla 28: Tabla de contingencia Embarazo adolescente no planificado * ¢ Qué edad tenia tu madre
cuando qued6 embarazada por primera vez?

¢ Qué edad tenia tu madre cuando quedd embarazada por primera vez?

Menos de 17
afos 17 afos 18 afos 19 afos 20 0 mas afos No sabe Total

Embarazo 9 8 3 2 25 4 51
adolescente 17,6% 15,7% 5,9% 3,9% 49,0% 7,8%|  100,0%
no 64,3% 66,7% 33,3% 28,6% 25,5% 66,7% 34,9%
planificado 6,2% 5,5% 2,1% 1,4% 17,1% 27%|  34,9%
No 5 4 6 5 73 2 95
embarazo 5,3% 4,2% 6,3% 5,3% 76,8% 2,1%|  100,0%
adolescente 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% 41%| 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%

Graéfico 13: Edad de la madre en el primer embarazo
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Las respuestas a 27 de los items del cuestionario modificado no mostraron correlacion
con la clasificacion de embarazo adolescente no planificado y son eliminados, con

reduccién de su estructura tedrica a 5 dimensiones.

5.2.2. Consistencia interna del cuestionario

El analisis de consistencia interna medido con a de Cronbach (Tabla 29), muestra
una consistencia global del 67% que se eleva 78% con la supresion del item relativo a la
edad de embarazo de la madre. Se comprueba con un indice de correlacion de
Spearman de 0,17 (p=0,044) que la edad de embarazo de la madre guarda correlacion

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 supresion de cada uno de sus items componentes.

Tabla 29: Resultados de la prueba de consistencia interna del cuestionario tentativo

ftem componente Alfa de Cronbach
sin el item
¢, Querrias quedarte embarazada en este momento? 0,67
¢ Utilizais ta y tu pareja preservativo? 0,56
¢ Como estas 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 tenias cuando tuviste tu primera relacion sexual completa? 0,56
¢, Qué estudios tiene tu madre? 0,55
¢, Qué estudios tiene tu padre? 0,56
¢, Qué edad tenia tu madre cuando se quedd embarazada por 0,78

primera vez?
Alfa de Cronbach global 0,67
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5.2.3. Validez de constructo del cuestionario

La validez de constructo muestra la adecuacion del empleo del modelo confirmatorio
de componentes principales con un estadistico de Kaiser-Meyer-Olkin de 0,570, que si
bien no apunta a la idoneidad de su aplicacion permite su uso. El test de esfericidad de
Bartlett arrojo significacion con p= 0,001. El resultado del analisis para las 5 dimensiones
tedricas explica un 76% de la varianza total, es decir, un alto porcentaje de explicacion

del conjunto de respuestas dado por la muestra de validacion.

En la Tabla 30 se muestran las cargas factoriales de los 8 items a estas 5

dimensiones.

Tabla 30: Cargas factoriales resultantes de la extraccién de componentes principales del cuestionario
tentativo por analisis factorial confirmatorio con rotacién Varimax

Dimension

¢, Querrias quedarte embarazada en este momento? 0,999

¢ Utilizais tl y tu pareja preservativo? 0,954

¢, Como estas de satisfecha con tus relaciones familiares? 0,760
¢ Vives con tus padres? 0,483

¢,Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales 0,854
completas?

¢, Qué edad tenias cuando tuviste tu primera relacion sexual 0,771
completa?

¢, 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 correlacion
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Los items 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 afectacion

Las reglas de afectacion de cada uno de los items, de cada una de las dimensiones
y de salida global del cuestionario para la valoracion del riesgo a un embarazo

adolescente no planificado se muestran a continuacioén:

Se marca en *azul las respuestas que determinan la afectacion del item.

e Afectacion de item:

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 relacion 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 afilos 0 menos, con lo que se utilizara el mismo criterio para definir nivel
de estudios en los padres. Asi se considerara que el item esta afectado
cuando el padre 6 la madre haya cursado solo hasta la Ensefianza
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 a.
tu madre?
b.
C.
d.
e.
f.
g.

*Nunca estudid, no sabe leer ni escribir o
lo hace con dificultad

*Primaria

*Secundaria

Bachillerato

Universitarios

*No sabe

No contesta

a. *Nunca estudid, no sabe leer ni escribir o lo

*Primaria
*Secundaria
Bachillerato
Universitarios
*No sabe

No contesta

¢, Qué estudios hace con dificultad
tiene tu padre? b.

&

d.

e.

f.

g.

o Vivir con los padres: Se ha considerado afectado el item afectado en las

jovenes que declararon no convivir con sus dos progenitores o no saber

con quién convive.

¢Vives con tus padres?

" e 20 op

Si, con mi padre y mi madre
*Con mi madre

*Con mi padre

*Ninguna de las anteriores
*No sabe

No contesta

o Relaciones familiares satisfactorias: Se ha considerado el item afectado

cuando las joévenes declararon tener una mala relacion familiar, no saber

cOmo es su relaciéon con la familia o decidir no contestar.
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,Como estas de satisfecha a. *En mi familia tenemos malas relaciones entre

con tus relaciones nosotros

familiares? b. En mi familiatenemos una relacion aceptable

c. En mi familia tenemos buena relacion entre
nosotros.

d. En mi familia tenemos muy buena relacion 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 item aquellas adolescentes que declararon haber
comenzado a mantener relaciones sexuales antes de los 16 afios al estar
por debajo de la media indicada en los estudios consultados, o0 no saber

cuando comenzaron a mantener relaciones sexuales completas.

¢ Qué edad tenias cuando a. Nunca he mantenido relaciones sexuales
tuviste tu primera relacion completas
sexual completa? *Menos de 14 afios
*14 afios
*15 afios

16 aflos

- 0 o 0o T

17 o mas aros

*No sabe

= (o]

No contesta

o Numero de parejas sexuales: No se ha encontrado definido en los
estudios consultados que numero de parejas sexuales supone un riesgo
para un embarazo no planificado con lo se ha utilizado lo que la mayoria
de las jovenes han declarado en los estudios consultados como

referencia. Asi se ha establecido como criterio de afectacién de item el
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haber tenido relaciones sexuales con més de dos personas o no saber
con cuantas personas se han mantenido relaciones sexuales,
entendiendo que puede haber diferencias importantes entre las
adolescentes mas pequefias (15 afios) y las mayores (19 afios) sin que
esto necesariamente pueda considerarse un factor de riesgo. Este dato se

tendra en cuenta a la hora de definir la afectacion de la dimension.

1 persona

¢,Con cuantas personas has
tenido relaciones sexuales
completas?

2 personas

*3 personas

*4 personas

*5 0 mas personas

*No sabe

© a0 o pop

No contesta

o Uso del preservativo: Se ha establecido como criterio de afectacion de
item el haber declarado utilizar preservativo normalmente en sus
relaciones sexuales pero tener olvidos, no utilizar preservativo por usar
anticoncepcion hormonal, no usar preservativo ni utilizar anticoncepcion

hormonal, no saber o decidir no contestar.

JUtilizais tu y tu pareja e. Si, siempre utilizamos preservativo
preservativo? N - .
f. *Normalmente utilizamos preservativo aunque a

veces se nos olvida

g. Normalmente utilizamos preservativo aunque a
veces se nos olvida pero tomo pildora (o anillo o
parche)

h. *Casi nunca utilizamos preservativo pero tomo
pildora (o anillo o parche)

i. *Casi nunca utilizamos preservativo y NO tomo
pildora (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 afectacion de
item, estar totalmente de acuerdo o de acuerdo con la afirmacion querria

gquedarme embarazada en este momento o no saber si se desea.

¢Querrias 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 opcion de respuesta “no sabe” se ha considerado como un aspecto negativo o de
riesgo. Entendiendo que es dificil su interpretaciébn en positivo en relacion a estas
preguntas, porque tanto si es por desconocimiento, por falta de comunicacién, apatia,
desinterés o ambivalencia pueden considerarse como un aspecto negativo y determinar

la afectacion del item.

La opcién de respuesta “no contesta” sélo se ha considerado como un aspecto
negativo para considerar el item afectado en las preguntas relacionadas con la
satisfaccion 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, contestarian a la pregunta, dado que es lo socialmente mas aceptado. No
ocurre asi en el resto de items en los que es mas dificil la interpretacién de la respuesta

“no contesta” y podria conducir a error.

¢ Afectacion de dimensiones (Tabla 32):

o La dimension nivel educativo se considerara 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.

110



Tesis doctoral

Elena Ortega Barreda

La dimensién Apgar familiar se considerard 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.

La dimension conducta sexual se considerard afectada cuando la
adolescente declare haber iniciado sus relaciones sexuales completas con
menos de 16 afios y haber tenido mas de 2 parejas sexuales. Se ha
establecido que los dos items deben estar afectados para considerar la
dimensién afectada dado que el nimero de parejas se ha asociado
generalmente al inicio temprano de relaciones sexuales como factor de

riesgo a un embarazo no planificado en la adolescencia.

La dimension uso anticonceptivo se considerara afectada si el item esta

afectado.

La dimension deseo de embarazo se consideraré afectada si el item esta

afectado.

Tabla 32: Reglas de afectacion de dimension para la evaluacion del riesgo a un embarazo adolescente no

planificado
Dimension Dimension afectada si:
¢, Qué estudios tiene tu madre? 1-Educacion Afectado un item
¢, Qué estudios tiene tu padre? padres
¢Vives con tus padres?
¢ Satisfecha relaciones 2-Apgar familiar Afectado un item

familiares?

¢Edad primera relacion sexual? 3-Conducta sexual  Afectados ambos items

¢,Con cuantas personas?

¢Utilizéis preservativo? 4-Anticonceptivo Afectado item

¢Querrias quedarte embarazada? [RsEREREN] Afectado item
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e Adolescente en riesgo de embarazo no planificado (Tabla 33):

o Se considerara que la adolescente estd en riesgo de embarazo si
presenta tres dimensiones afectadas, o dos si éstas son:
= Conducta sexual
= Uso anticonceptivo 6
= Deseo de embarazo
dado que estos factores han sido considerados predictivos de embarazo

adolescente en la literatura consultada.

Tabla 33: Regla de afectacion global de salida del cuestionario

Regla valoracion global:

Existe riesgo a un embarazo adolescente no planificado si

Dimension 3y 4)o (3y5o0(4y5o0(ly2y3)o(ly2y4)o(ly2y5)afectadas
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5.2.5. Validez de criterio del cuestionario

La validez de criterio del cuestionario empleando como patron de referencia la
clasificaciébn en adolescentes con embarazo no planificado presenta los parametros

mostrados en la Tabla 34:

Tabla 34: Parametros de validez de criterio

Parametro 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)"
Valor predictivo de resultado negativo 86(80-92)"
Rendimiento del cuestionario 1.6°

1-Tomado la prevalencia de embarazos adolescentes no planificados en poblacién segun el
sistema de estadisticas del Servicio Canario de la Salud (2015).

2- Veces mas 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 valoracion del
Riesgo de Embarazo No Esperado” con su acrénimo” IRENE” se presenta en la Tabla 35.
Se ha preferido utilizar el término embarazo “no esperado” frente a embarazo “no
planificado” en el acronimo por considerarlo mas adecuado a este colectivo dado que
pocos periodos en la vida se caracterizan por tan poca “planificacion” como la
adolescencia y ser el término “esperado” el mas comunmente utilizado por las jovenes al

referirse al embarazo no planificado.
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Tabla 35: Cuestionario definitivo IRENE

Pregunta
¢,Qué estudios tiene tu madre?

¢, Qué estudios tiene tu padre?

¢Vives con tus padres?

¢,Como estas de satisfecha con tus
relaciones familiares?

¢, Qué edad tenias cuando tuviste tu
primera relacion sexual completa?

¢Con cuantas personas has tenido
relaciones sexuales completas?

¢Utilizais ta \ tu
preservativo?

pareja

¢Querrias quedarte embarazada en
este momento?

*1= Totalmente en desacuerdo, 2= en
desacuerdo, 3= de acuerdo y 4=
totalmente de acuerdo

Marca con un circulo o cruz tu respuesta

=

Nunca estudié, no sabe leer ni escribir o lo hace con
dificultad

Primaria

Secundaria

Bachillerato

Universitarios

No sabe

No contesta

el SIRCIEERCORTD

Nunca estudid, no sabe leer ni escribir o lo hace con
dificultad

Primaria

Secundaria

Bachillerato

Universitarios

No sabe

No contesta

Si con mi padre y mi madre
Con mi madre

Con mi padre

Ninguna de las anteriores
No sabe

No contesta

= @0 I [=) [En Ol 25 @9 [N =) | @0 @1 ¢ @9 [\

En mi familia tenemos malas relaciones entre nosotros
En mi familia tenemos una relacién aceptable

En mi familia tenemos buena relacién entre nosotros.

En mi familia tenemos muy buena relacién entre
nosotros

No sabe

No contesta

Nunca he mantenido relaciones sexuales completas
Menos de 14 afios

14 afios

15 afios

16 afios

17 o0 mas afos

1 persona

2 personas

3 personas

4 personas

5 0 mas personas

©o

Ea

o

=] |l 55 €9 ) =53] [en O 05 E9) [N [=) o) (Ol

Si, siempre utilizamos preservativo

Normalmente utilizamos preservativo, aunque a veces
se nos olvida

Normalmente utilizamos preservativo, aunque a veces
se nos olvida, pero tomo pildora (o anillo o parche)

Casi nunca utilizamos preservativo, pero tomo pildora (o
anillo o parche)

Casi nunca utilizamos preservativo y NO tomo pildora
(ni uso anillo ni parche)

No sabe

No contesta

WNhRPINo

1-2-3-4*
No sabe
No contesta
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6. DISCUSION

Como resultado de este estudio se muestra la posibilidad de obtener un cuestionario
que valora de manera valida y fiable el riesgo de un embarazo adolescente no
planificado. Este cuestionario cumple también con las premisas de ser facil y rapido de
administrar. Acorde a los resultados de la busqueda bibliogréfica este estudio parece ser
el cuarto intento en obtener un cuestionario que valore el riesgo de embarazo no
planificado, encontrandose Unicamente uno anterior especifico para la poblacion

adolecente.

El estudio de Barret G y cols.®® de 2004 aborda el tema con una muestra de
validacion de mujeres con edades comprendidas entre 15 y 49 afios de Reino Unido y
propone el cuestionario London Measure Unplanned Pregnancy (LMUP). A diferencia de
éste, el presente estudio se centra en la poblacion adolescente, porque entendemos que
la adolescencia posee una serie de caracteristicas intrinsecas 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 especifico a la hora de valorar el riesgo de un embarazo no planificado.

En cuanto a la exploracion de dimensiones encontramos similitudes con el estudio de
Barret en la importancia del deseo de embarazo y el uso de métodos anticonceptivos.
Comparando las metodologias empleadas, IRENE aporta una validez de criterio
predictiva ausente en el London Measure Unplanned Pregnancy (LMUP) al emplear la
clasificacién de la muestra de validacion, adolescentes con embarazo no planificado,
como patron de referencia ausente en el estudio de Barret y en el establecimiento de

reglas de afectacion.
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En relacion al estudio publicado en 2009 no ha sido posible acceder a la metodologia
empleada para la construcciéon del Pregnancy Risk Index (PRI) por Santelli ® validado
también en muestra de mujeres de 15-44 afios con lo que no se puede realizar

comparativa.

El otro estudio con resultados disponibles es el de Santos Ml y Rosario F. *® de 2011,
gue se centra, como éste, en poblacion adolescente para la construccion 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-econémico 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 items a considerar en un cuestionario
dirigido a valorar el riesgo de embarazo en la adolescencia, pero IRENE amplia las
dimensiones afadiendo la conducta sexual, el uso de anticonceptivos y el deseo de
embarazo, factores considerados en la literatura de gran importancia y de caracter

predictivo del embarazo adolescente.

En relacion al empleo del analisis de curvas ROC type |l 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 valoracion ofrecida por este cuestionario a las
caracteristicas de la muestra de validaciéon que podrian no replicarse en otros medios,
con lo que su validez en otros entornos podria verse afectada. Aun entendiendo que es
necesaria la validacion en otros entornos, la valoracién ofrecida por IRENE como salida
del cuestionario se basa en el establecimiento de reglas cualitativas de interpretacion de
afectacion de los items, de las dimensiones componentes y de la valoracion global para
clasificar a la adolescente en una situacion de riesgo basadas en la literatura con lo que

su aplicacion en poblaciones similares podria ser factible.

En cuanto a la seleccion de la muestra de validacién se han tenido en cuenta las

desigualdades que pueden existir dentro del colectivo adolescente, ya sean econdémicas,

120



Tesis doctoral Elena Ortega Barreda

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
poblacién adolescente de la isla de La Palma. Para ello se ha recurrido a seleccionar de
forma aleatoria a las jovenes con edades comprendidas entre 14 y 24 afios que
acudieron a las consultas de medicina de familia, pediatria y matronas de los centros de
salud que dan cobertura a isla de La Palma, asi como jovenes en seguimiento por
servicios sociales municipales. Las submuestras quedarian conformadas por aquellas
mujeres que hacen uso de los servicios sanitarios bien sea por enfermedad o interesadas
por el mantenimiento de su salud o prevencién de la enfermedad propia o la de sus hijos
de forma mas o menos habitual y por mujeres usuarias de servicios sociales de los
ayuntamientos, en seguimiento por diferentes problematicas, ya sea social, familiar, o

econdmica y que no suelen acudir de forma habitual a los centros sanitarios.

Existe abundante literatura en la que se aborda la identificacion de factores
relacionados con el embarazo no planificado en la adolescencia.’®*® De la revision
bibliografica efectuada para explorar todos estos factores con la finalidad de disefiar y
validar el cuestionario motivo de estudio y los items que lo conforman, se observa que
soOlo elementos como el nivel educativo, relaciones familiares, conducta sexual, uso de
anticonceptivos y deseo de embarazo han sido, en nuestra poblacién, los determinantes
en la prediccién de un riesgo de embarazo no planificado en la adolescencia, que si bien
estos ya habian sido descritos de forma aislada, no existia una herramienta que los

agrupara para el diagnéstico de riesgo de embarazo no planificado en la adolescencia.

Como valor afadido a la finalidad de nuestro estudio, se observa que cerca de la
mitad de las jovenes que habian 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 esta sujeto a declaraciones de las
participantes y por tanto a diferentes sesgos como la deseabilidad social y la memoria,

este hecho podria motivar el desarrollo de estudios dirigidos a comprobar la eficacia
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anticonceptiva real de los anticonceptivos hormonales en la poblacion adolescente y
orientar a los médicos de familia o ginecologos a la hora de valorar lo adecuado de su

prescripcion como método eficaz en la prevencion de embarazo en este colectivo.

En relacion al deseo de embarazo es dificil de determinar en la adolescente que ha
sido madre si este deseo era previo o no al embarazo, ya que podria estar condicionado
por el hecho de tener el hijo en la actualidad. Sin embargo, mientras que casi la mitad de
las adolescentes que habian pasado por la experiencia de embarazo declararon haber
qguerido quedarse embarazadas, s6lo una de cada cuatro de las que no habian 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.
Seria interesante explorar que motivacién 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
repeticion en la adolescente del modelo y patrén de conducta de su progenitora. 4”48 En
la exploracién preliminar de factores de riesgo asociados en nuestra poblacion este
aspecto se relacion6 con el embarazo adolescente no planificado, pero fue suprimido por
redundante en la etapa de analisis de consistencia interna del cuestionario por la mejoria
gue producia su eliminacion en el indicador de coherencia. La correlacién de la edad del
embarazo materno con el nivel de estudios de la madre justifica la supresién de este item
en el cuestionario. Es por esta replicacion 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 comentd anteriormente el nivel de estudios de

las jovenes guarda una relacién inversa con el riesgo de embarazo por lo que puede ser

considerado un factor de riesgo o proteccion.

29-31

El consumo de alcohol u otras drogas descrito en la literatura no se ha

relacionado en nuestro estudio con el embarazo adolescente no planificado, al no
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observarse diferencias sustanciales de la distribucién 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 clasificacion.

En nuestro estudio no se ha encontrado relacion entre el contacto con personal
sanitario ya sea médico de atencion primaria, enfermera o matrona, y el embarazo
adolescente no planificado. Las visitas a peticion 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
informacién como internet y que pocas veces se contrasta la informacion obtenida con

profesionales de la salud como apuntaba la literatura. >3

IRENE quedd conformada por ocho items repartidos en cinco dimensiones. La
elaboracion de reglas de afectacién de cada item, la combinacién de afectaciones de
items para considerar afectada la dimensién, y la combinacion de dimensiones afectadas
para la determinacion de existencia de riesgo de embarazo no planificado, ademas de
independizar el cuestionario de posibles caracteristicas especificas de la muestra, como
se sefialé anteriormente, también permite sefialar que dimensiones se hallan
comprometidas en la valoracion del riesgo. Esta caracteristica de IRENE permite sefalar
aquellos aspectos a priorizar en las intervenciones necesarias para poder colocar a la
adolescente en una situacién de menor riesgo cuando el embarazo no es planificado.
Sabiendo que hay dimensiones gue tienen un mayor peso en esta estrategia, como son
aquellas cuyos items valoran factores susceptibles de ser modificados de forma directa
con una intervencion educativa, como la conducta sexual, el uso anticonceptivo y el
deseo de embarazo, frente a otros de mas dificil cambio con una intervenciéon como el
Apgar familiar, o de muy dificil modificacion como el nivel educativo de los padres, que
mas gque factores de riesgo podrian ser considerados determinantes del riesgo a un

embarazo adolescente no planificado. Dado el inicio cada vez mas precoz de las
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relaciones sexuales y la importancia del uso del preservativo en la primera relacion
sexual que va a condicionar su uso posterior, el diagndstico de riesgo de embarazo no
planificado deberia hacerse lo antes posible. IRENE podria ser un instrumento a utilizar
en las consultas de pediatria para explorar el riesgo de embarazo que tienen las jovenes
de 14 afos. Su reevaluacion periédica desde la consulta de adultos o matrona permitiria
ir actuando sobre aquellas dimensiones que se consideren afectadas de forma preventiva

e ir valorando si se produce cambio tras una intervencion.

Una propuesta de abordaje en salud afectivo-sexual y reproductiva en la
adolescencia seria hacerlo de forma integral, incluido en las areas curriculares de los
centros educativos y apoyado por profesionales sanitarios, en la linea del modelo de
intervencion profesional propuesto por Lopez.''! La sexualidad deberia ser entendida
como algo innato, fisiol6gico y positivo que rodea al ser humano y no Unicamente
centrado en la biologia, 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 relacion coital y basadas en el respeto y acuerdo mutuo. Posiblemente una de las
razones por las que los jovenes inician tan tempranamente sus relaciones sexuales
podria 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 mas 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, maxime si “lo
hacen sin condon”. Conviene recordar que como se apuntd al inicio de este trabajo las
jovenes que practicaban tempranamente sus relaciones coitales tenian mas riesgo de
embarazo no planificado que las que se iniciaron con otro tipo de experiencias.® Educar
en sexualidad y ensefar a los jévenes diferentes formas de expresién y relacion con las
personas podria ser uno de los objetivos prioritarios de los programas de educacion
sexual y afectiva. Abordando la relacién coital como algo mas dentro de las formas de

expresion, pero no como el objetivo Gltimo a conseguir.
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En relacién 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, 2233338

pueden no estar contemplados en programas de salud afectivo-sexual y
reproductiva, pero dada su importancia y relacién con el embarazo adolescente no
planificado es necesario su abordaje. Si bien el nivel de estudios o el tipo de familia son
dificilmente modificables como se comentd, trabajar no solo con los jévenes sino con sus
familias podria ser un buen punto de partida. Disfrutar del conocer y conocerse, trabajar
la empatia, el respeto, la comunicacion, la asertividad, la autoestima se convierten en

aspectos fundamentales en la educacion de los jovenes y padres, en general y mas

concretamente en los jévenes que estén en situacion 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 caracteristicas métricas par su empleo en estrategias de cribado

poblacional.

Nuestro estudio esta afectado por sesgos y limitaciones. Un posible sesgo podria
estribar en que la produccién de datos para la validacion 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 caracteristicas de los
jovenes los convierte en un colectivo dificil 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 jévenes
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 aflos 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 items como el deseo de embarazo en el sentido de discernir

si en verdad fue previo o posterior al embarazo.

Otra limitacién del estudio ha sido la imposibilidad de valorar la sensibilidad del
cuestionario al cambio, que se tendria que probar con una nueva administracién 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 educacién 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 validacién del
cuestionario, lo mas cercana a la estructura social de la poblacién de adolescentes de
Canarias, desde las diferentes consultas de atencién primaria y servicios sociales de los
ayuntamientos de Los Llanos, Tazacorte, EI Paso y Puntagorda. La segunda es el empleo
de grupos focales en la exploracion y seleccion de factores de riesgo e items para
conformar el cuestionario tentativo inicial. Esto aporta al estudio la riqueza de ademas de
haber explorado los factores de riesgo en la literatura, poder contar con la opinién de
grupos de expertos en la materia que aportan una vision mas 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 dia se quedaran embarazadas sin
haberlo planeado. Ademas, nos ha permitido poder adaptar el lenguaje y expresiones a
las utilizadas por las jovenes de manera que el cuestionario fuera mas sencillo y
entendible. Una tercera fortaleza del estudio es la deduccion cualitativa de reglas de
afectacion de los items para conformar las valoraciones de afectacion de las dimensiones
componentes y global ofrecidas por IRENE, en vez del empleo de dudosas
acumulaciones de “puntuacién” de respuestas tipo Likert y el hallazgo de sus puntos de
corte mediante técnicas de andlisis 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 obtencion de una herramienta de alta sensibilidad y valor
predictivo de sus resultados negativos que lo convierten en una herramienta de cribado
gue nos permite detectar a las adolescentes en situacion 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 valoracion 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 parametros psicométricos, asi como la estimacién de su sensibilidad al cambio
para considerarlo, ademas, 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 realizacion de este estudio se obtuvo la autorizacién de la Comision de
Bioética e Investigacion del Hospital Universitario de Canarias (Anexo 3) y de la Gerencia

del Area de Salud de La Palma. (Anexo 4)
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7. CONCLUSIONES

1. Del estudio realizado se ha obtenido una herramienta (IRENE) que permite

clasificar a las adolescentes en funcién del riesgo de embarazo.

2. IRENE ha obtenido unos parametros 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 rapido y de facil administracion.

5. Se basa en los factores que han demostrado una correlacion con el embarazo

adolescente no planificado en la muestra de validacion.

6. La determinacion de reglas cualitativas de afectacion de items, dimensiones y
salida del cuestionario desvincula a IRENE de las caracteristicas propias de la

muestra de validacion.
7. La utilizacion de la herramienta por parte de los profesionales permitira planificar

intervenciones dirigidas a adolescentes en situacién de riesgo de embarazo no

planificado.
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8. IRENE permite detectar qué dimensiones estan afectadas facilitando el disefio de

intervenciones especificas.

9. Se precisa de mas investigacion que permita la validacion del instrumento en

otras poblaciones para comprobar el mantenimiento de sus valores psicométricos.
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9. ANEXOS

9.1. Anexo 1. Presentacién del estudio y consentimiento

informado

iHolal

Quiero aprovechar la ocasion para informarte de un estudio que estamos llevando a cabo con

chicas de tu edad y del que nos encantaria que formaras parte.

El estudio se desarrolla en La Palma, y participardn mds de 100 chicas. Al frente del mismo
estoy yo, Elena Ortega, matrona de atencion primaria, y consiste en conocer los factores que
pueden influir en la posibilidad de embarazo en la adolescencia de manera que, de aqui en
adelante, podamos incidir sobre ellos y evitar el embarazo cuando no es esperado. Esto nos
permitiria detectar a jévenes en situaciones de riesgo, aumentar la formacion que ofrecemos,

desarrollar actividades mds concretas y proporcionar apoyo en esta etapa de vuestras vidas.

Tu opinién es muy valiosa para nosotros y solo tendrias que contestar a unas pocas preguntas

que te entregamos. No te llevard mds de 10 min. Ya no tendrias que hacer nada mds.

Las encuestas siempre serdn anénimas, los resultados se volcardn 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 serdn desvelados a terceros.

Tu experiencia puede ayudar a otras chicas y a los profesionales implicados en la atencion a

jovenes a mejorar la asistencia que les prestamos.
Te agradecemos muchisimo tu colaboracién
Un saludo

Elena.
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Consentimiento informado

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacién es voluntaria y anénima.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° 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 utilizacion de datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacién.

Firma de la participante Firma del investigador o representante
Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:
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9.1. Anexo 2: Cuestionario tentativo

CUESTIONARIO
El presente cuestionario se entregard a chicas de entre 14 y 23 afios que viven en La Palma y Tener|fe,
Algunas habeéis pasado por la experiencia de un embarazo v otras no. Nos interesa que of situdis EN EL
MOMENTD PREVIO AL EMBARAZOD a ka hora de contestar, dado que las circunstancias pueden variar mucho

después del nacimiento de un hijo o de la experiencia de un embarazo. En caso de no haber estado embarazada
dinos qué opinas en ka actualidad,

El cuestionario es totalmente VOLUNTARIO y ANONIMO, No quedard constancia de ningdn dato persanal en su
reglstro,

0% rogamos la mayor sinceridad posible y agradecemos muchisimo vuestra participacian.

EDAD:

ADONDE VIVES HABITUALMENTE?:
a)  La Palma
bl Tenerife

1)  éCue sientes hacia el colegio, instituto o escuela?
A continuaclén aparecen algunas afirmackones sobre los compafieros y compaiieras de tw clase. Por favor, sefiala

rodeando con un circubs hasta qué punto estds de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas (1 significa
totalmernte en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 de acuerdo y 4 wialmente de aouerdo),

Me divierto junta a mis companeros de clase, tenemos buena relacion 1-2-3-4
Me gento aceplada por mis companeras 1-2-3-4
Mis profesores me animan a participar en clase y dar mi oginidn 1-2-3-4
Siento que la mayoria de los profesones son cercanas y se interesan por nosotros 1-2-3-4
M shento a gusto en la escuela 1-2-3=4

Mo estay cursando ningin estudio en la actualidad
Mo sabe
Mo cortesta

21 dCudnte te agobla el trabajo escolar?

1, Mada

2. Un pooo
3. Bastante
4: Mucho

5. Mo sabe
&: M contesta
3] En tuopinidn, tuls) profeson|es) piensan que tus resultados escolares son;

1: Por debajo de la media

2: En la media de los compafieras
3. Alga por encirma de la media

4: Muy por encima de la rmedia

5. Mo sabe
G: Na contesta

153



Tesis doctoral

4)  éMas repetido curso alguna vez?
1:5i
2: No

3. No sabe
4, No contesta

5) Todas las familias son diferentes y nosotros queremos saber como es ka tuya. Por favor, responde a
continuacdén pensando en la casa donde vives todo o la mayor parte del tiempo y rodea las personas que

viven alli,
{Recuerda antes de estar embarazada, en caso de haberlo estado.)

Padre

Madre

Nowviafo del padre

Nowio/a de la madre

Abuelo

Abuela

Padres de acogida

Centro o residencia de menores
Otros: Especificar......

No sabe

No contesta

6) {Cudndo tienes algun problema o algo que te preocupa, te resulta facil o dificil hablar con cada una de estas

personas? Sefiala rodeando (1 significa muy dificl, 2 dificil, 3 facil, 4 muy facil)

Padre:

Marido o pareja de la madre:
Madre:

Mujer o pareja del padre:
Hermano mayor:

Hermana mayor:

Mejor amigo/a:

Pareja

No sabe

No contesta

7) ¢Hablas con tu madre acerca de...? Sedala redeando (1 significa nunca, 2 casi nunca, 3 algunas veces, 4 casi

siempre)

Quienes son tus amigos

Que haces en tu tiermgo libee

Tus problemas o cosas gue te preocupen
Tu pareja

Tus aficiones

No sabe

No contesta

Elena Ortega Barreda

1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4

1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
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8) ¢Hablas con tu padre acerca de...? Sefiala rodeando (1 significa nunca, 2 casi nunca, 3 algunas veces, 4 casi

siempre]

Quienes son tus amigos

Que haces en tu tiempo libre

Tus problemas o cosas gue te preccupen
Tu pareja

Tus aficiones

No sabe

Mo contesta

9) ¢Dediciis tiempo a hacer cosas en familia come..? Sefiala rodeando (1 significa nunca, 2 alguna vez, 3 con

frecuencia, 4 todos los dias)

Almorzar o cenar

Hablar

Ver la tele

Practicar algin deporte
Otras actividades de ado
Cuales?...

Mo sabe

Mo contesta

Elena Ortega Barreda

1-2-3.4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3-4

1-2-3.4
1-2-3-4
1-2-3-4
1-2-3.4
1-2-3-4

10) En general, écomo estas de satisfecha con la/las relacion/relaciones que tenéis en tu familia?

1: En mi familia tenemos malas relaciones entre nosotros.

2: En mi familia tenemos una relacién aceptable entre nosotros.
3: En mi familia tenemos buena relacidn entre nosotros.
4: En mi familia tenemos muy buenas relaciones entre nosotros.
6: Mo sabe
7: Mo contesta
m
Padre Madre
{tu padre, estd trabajando actualmente? £tu madre, estd trabajando actualmente?
a. 5 a5
b. Mo b, No
c. Molosé ¢ Nolosé
d.  Motengo padre ono lo veo d. Notengo madre o no la veo

si la respuesta es SI. Por favor, escribe en qué sitio
trabaja (por ejemplo: hospital, banco, restaurante...)

Por favor, escribe qué trabajo es el que realiza
exactamente alli tu padre |(por ejemplo: maestro,
conductor de guagua...)

5i tu padre NO trabaja: {Por qué no tiene trabajo tu
padre? (por favor, sefiala la casilla que mejor describe

Si la respuesta es Si. Por favor, escribe en qué sitio
trabaja (por ejemplo: hospital, banco, restaurante..)

Por favor, escribe qué trabajo es el que realiza
exactamente alli tu madre (por ejemplo: maestra,
conductara de guagua...)

51 tu madre NO trabaja: {Por qué no tiene trabajo tu
madre? (por favor, sefiala |a casilla que mejor describe
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la stuacicn)

Estd anferma, estudiante o jubilado

Estd buscando trabajo

Estd al cargo de la casa o cuidado de otros
Mo o sé

g Ew

Mo sabe
Mo corntesta

12) ¢ 0uweé estudios tienen tu madre?

Elena Ortega Barreda

la situacidn)
a,  Estdenferma, estudianta o jubilado
b Estd buscando trabajo
¢ Estdal cargo de la casa o cuidado de otros
. Moo s

1: Nunca estudid, no sabe leer o escribir o lo hace con dificultad

2: Primaria
3: Secundaria
4: Bachillerato

5: Estudios universitarios, terminados o sin terminar

&: Mo sabe
7: Mo contesta

13) 0w estudios tienen tu padre?

1: Nunca estudio, no sabe leer o escribir o lo hace con dificultad

2: Primaria
3: Spcundaria
4; Bachillerato

5: Estudios uniwersitarios, terminados o sin terrmdnar

&: Mo sabe
7: Mo contesta

14) dCudntos hermanos o hermanas viven contigo en esa casa?

1: Minguna d no tenga hermanas
2: 1 hermana mas

3: 2 hermanas mas

4: 3 o mas hermanas
5
&:

Ma sabe
Mo cantesta

15) iSabes cuinto dingro entra on tu casa cada mes aprokimadamenta?

1: Wingin ingreso econdmicn
2: Mi madre o mi padre cobean al pare

3t Sumando Ingresos unos 1000 - 1500 euros

4: Mas de 3000 euros.

5: Mo sabe
& Mo contesta

16) & Tiene tu familia vehiculo progio?
1: Mo tenermos ningan vehiculo propia
2: Tenamas una moto
3; Tenemas un coche o furgoneta
4: Tenamas dos o mds coches

5: Mo sabe
&: Mo contesta

17) iCon cuantas personas compartes dormitorio?
1: No comparto dormitorio con ninguna
2: Cormparto con Una persana mas
3: Comparto con dos personas mas
4: Comparto con tres personas mis

156



Tesis doctoral Elena Ortega Barreda

4 Comparto con 4 o mds persanas dormitorio.

G: Mo sabe
T No contesta

18] iTienas acceso a Internet?
1 No
2: 5i, desde el ordenador en casa
3: 5i, dedde &l ardenadar ¥ mdwiles
4: 5i, tenermas varias accesos a Internet, ordenador, maviles, tablet .

& Mo sabe
7: No contesta

19) ¢Con gué frecuencia bebes algo de alcohol como, por ejempla, cerveza, ving o licores? Cuenta inchuso
aquellas weres en gue solo bebes una peguefia cantidad. For favor, sefiala rodeando |1 significa nunca, 2 a
vecas, 3 con frecuenda, 4 a diario)

Requerda antes de estar embarazada, en caso de haberlo astado,

Caraia: 1-2-3-4
Wing: 1-2-3-4
Cubatas: 1-2-3-4
Cualguier bebida can alcahoal 1-2-3-4
Mo sabe

Mo contesta

20) iAlguna vez has bebido tanto alcohol que te has llegade a emborrachar [no recordar muy bien lo que ha
pasado o perder el conocimiento?
1: Mo, nunca
2 Alpuna wez
3: Varias veces
4: 5i eon frecuencia

5: Mo sabe
6 No contesta

21) éHas fumado porros?
1: Mo nunca
2: 51, alguna vez pero muy pocas
3: 5i algunas veces
4: 5i con frecuencia

5: No sabe
6 Mo contesta

22) {Has tomado una o varias de estas drogas en tu vida? Ssfiala rodeanda |1 sighifica nunca, 2 una ver la prabé
pera no hie wuelto a cansumir, 3 a wveces v 4 con frecusnical

Drogas de disefo (éxtasis, pirdas, LSD, dcido, tripi) 1-2-3-4
Anfetaminas o speed 1-2-3-4
Medicamentos para cobocarss 1-2-3-4
Cocaina 1-3-3-4
Pegamento o disalventes 1-2-3-4
Otras drogas { Cudles?

Mo sabe

Mo cortesta
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Nos interesa conocer ef contacto que tienes con el personal del centro salud. En caso de haber estado
embarazada, nos interesa el que tenias antes del embarazo,

23) ¢Conoces a tu médico de familia?

: No habia visitado al médico de familia nunca

- Lo visité en una ocasion parque estaba enferma

: Lo he vigtado varias veces por enfermedad

: Lo he visitado alguna vez para preguntarle dudas en relacion a algin tema
: Lo visito con frecuencia, tengo confianza con él/ella.

: No sabe
: No contesta

N Db WN

24) ¢(Conoces a tu enfermera del centro de salud?

: No habia visitado a la enfermera nunca

. Lo wisité en una ocasion porque estaba enferma

: Lo he visitado varias veces por enfermedad

: Lo he vistado alguna vez para preguntarde dudas en relacion a algén tema
: Lo visito con frecuencia, tengo confianza con élfella

: No sabe
: No contesta

WO B W

25) ¢Conoces a tu matrona del centro de salud?

No habia visitado a la matrona nunca

La visité en una ocasion porque me envié mi médico

La he visitado varias veces para dtologias

Lo he visitado alguna vez para preguntarie dudas en refacion a algdn tema
Lo visito con frecuencia, tenge confianza con élfella

No sabe
No contesta

N AN

26) ¢Qué edad tenias di iste tu pris refacion sexual pleta?
Nunca he mantenido relaciones sexuales

Manos de 14 afios

14 3dios

15 afios

16 afios

17 o0 mas adfios

No sabe
No contesta

pr o o o N 8

27) {Con cudntas personas has tenido relaci sexuales compl en tu vida?
1: 1 persona
2: 2 personas
3: 3 personas
4: 4 personas
5: 5 0 mas personas

6: No sabe
7: No contesta

28) Ademas del preservativo y la pildora éconoces algun otro método anticonceptivo?
1: No
2:51 Cuales: .,
3: No sabe
4: No contesta

29) La ultima vez que tuviste relaciones sexuales completas, équé método utllizastels <tG o tu pareja- para
prevenir un embarazo?
1: No utilizamos ningun método para prevenir un embarazo
2: Doble métedo (pidora + preservativo)
3: Pildora / parche / anillo
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4: Proservativa

5: Marcha atras

&: Otro método: Enumera cual

7: Mo estoy segura de haber utilizada

8: No sabe
9: Mo contesta

30} fUtilizdis b y tu pareja preservative? [Antes del embarans en caso de gue haya habida)
1: 5i, siempre utilizamos presenative
2: Normalrmente utifzamos pressrvativo aungue 3 veces w8 nos alvida
3: Normalmerte utilizamos preservativo aungue a veces se nas olvida pero tomo példora {o usa anillo o
parcha)
4: Casi nunca utilizamos preservative pero tomo pildora (o uso anillo o parche)
5: Casd nunca utilizamos preservative y NO tome pikdora [l uso anlllo o parche]

&: No sabe
7: No contesta

31) 56 no utilizas métodos anticonceptives normalmenite, (Por qué no bo haces?...

Sefiala mdeanda (1 significa totalmente en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 de acuerdo y 4 totalmente de aceerdo)

Parque no cres que pueda quedarme embarazada 1-2-3-4
Pargque no rme importacia quedarme embarazada 1-2-3-4
Parque tengo efectos secundarios de los métodos anticonceptivos 1-2-3-4
Farque me cuesta conseguiries cuando los necesito 1:23-4
Pargque caia quie mi novio o yo na podiamas tener hijos 1-2-3-4
Pargue mi pareja no quiera utilizar nada 1-2-3-4
Ovtros, 1-2-3-4
5 utilize método anticonesptiva de forma regular 1-2-3-4
Mo sabe

Mo contesta

32 Has tomado alguna vez la “pildora del dia despuiss™?
1: Mo nunica
20 5, una war
3 5l, un par de veces (dos veces)
4: 5l, en varias ocaslones [mds de dos veces)

5: No sabe
&: Mo contesta

33) Hasta el momento actual iHas estado (o estds) embarazada? Independentemente da que tengas o no hijos,
1: Munca he estade embarazada
2: He estado | o estoy) embarazada una vez, pero na tengo hijos
3: He estado embararada una ver vy tengo un hijo
4; He estado embararada dos veces
5: He estado embarazada mids de dos veces,
62 Na sabe
7: No cantesta

4] iCuintos afos tenias cuando te quadaste embarazada?
1: Menos de 19 afios
2: 19 afios
3: Mas de 19 afios,
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5: No sabe
6 No cantesta

Elena Ortega Barreda

35) éComo te sentaria la idea de quedarte embarazada? 5i has estado embarazada, recuerda como pensabas
antes de quedarte embarazada.

sefiala rodeando | 1 significa totalmente en descuerdo, 2 en desacuerdo, 3 de acuerda v 4 totalmente de acuerdo

Querria guedarme embarazada en este momenta 1-2-3-4
No me importaria guedarme embarazada. 1-2-3-4
No querria quedarme embarazada en ese momento 1-2-3-4
No sabe

No cantesta

36) ¢Sabes cuantos afios tenia tu madre cuando se quedd embarazada por primera vez?

1: Menos de 17 afios
2: 17 afios

3: 18 afos

4
5
[
7

19 anos

1 20 o mds afios.

: No sabe
: No contesta
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9.1. Anexo 3: Autorizacion Comision Bioética Hospital

Universitario de Canarias.

Sarvicio ' VIR T
Canario de Ia Salud :

HOSPITAL UNIVERSITARIO oe CANARIAS

=< L

e

El estudio de investigacion titulado: “DISENO"Y "VALIDACION DE UNA
HERRAMIENTA DE DISCRIMINACION ENTRE ADOLESCENTES EN RIESGO DE
EMBARAZO Y ADOLESCENTES DE BAJO RIESGO EN ATENCION PRIMARIA EN
EL AREA DE SALUD DE LA PALMA Y TENERIFE”, con codigo 2014_64, del que
es Investigador Principal Dfia. ELENA ORTEGA BARREDA, ha sido evaluado
por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario de
Canarias en su sesion del 11 de diciembre de 2014, y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo con los
objetivos del estudio.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién para los sujetos y el consentimiento informado, es
adecuado.

La capacidad del Investigador y los medios disponibles son adecuados
para llevar a cabo el estudio y no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

Por todo ello, el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario de Canarias Autoriza la realizacion de este estudio.

La Laguna, a 11 de diciembre de 2014,

Dra. M* MAR GARCIA SAIZ
Presidenta del Comité Etico de Investigacion Clinica
Hospital Universitario de Canarias

Ofra, sfn. La Cuesta
38320 La Laguna. Santa Cruz de Tenerife.

Tel.: 912 67 BO 00 - Fax: 922 65 38 0B 261259
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9.1. Anexo 4: Autorizacion Gerencia Servicios Sanitarios de La

Palma

En Brefia Alta a 18 de Junio de 2015

A la atencidn de la Gerencia Servicios Sanitarios de La Palma
C/Buenavista de arriba s/n. Breia Alta
38713 Santa Cruz de Tenerife

Asunto: Solicitud de autorizacion para la realizacién del estudio de investigacién titulado

“Disefio y validacion de una hemamienta de discriminacion entre adolescente en riesgo de
embarazo y adolescente de bajo riesgo en atencion primaria en el drea de salud de La Palma y
Tenerife *

A/A Direccién Médica/Enfermeria (elegir segtn el estudio)

Nos dirigimos a usted para solicitar la autorizacién para la realizacién del estudio
titulado “Disefio y validacién de una herramienta de discriminacion entre adolescente en riesgo
de embarazo y adolescente de bajo riesgo en atencién primaria en el drea de salud de La
Palma y Tenerife"

Como responsable del estudio y en nombre del equipo de profesionales que participan
adjuntamos la informacién sobre el estudio en el modelo de solicitud de autorizacién para la
realizacion del presente estudio.

Esperamos que sea de su interés y considere oportuno la realizacién del estudio
planteado para esta Gerencia.

Investigadora responsable

Fimado: Elena Ortega Barreda

Datos de contacto:

Nombre: Elena Ortega Barreda

Teléfono de contacto: 679382908

Correo electronico de contacto: elena.canarias@amail.com

Autorizacion Gerenafa Servicios Sanitarios
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