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Resumen

Introducción: La mayoría de los embarazos en adolescentes y adultos jóvenes son involuntarios y muchos son consecuencia 
del uso inconsistente de los métodos anticonceptivos. Objetivo: Analizar los factores de riesgo que pueden influir en las ado-
lescentes que presentan embarazos no deseados. Método: Estudio descriptivo transversal en estudiantes de medicina de 
Ecuador, para el cual se utilizó la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2013, escala APGAR familia y escala 
socioeconómica de Graffar-Méndez Castellanos. Resultados: Existió diferencia estadísticamente significativa en la edad de 
inicio de la vida sexual activa (18.11 ± 1.45) de las estudiantes que se embarazaron en comparación con las que no se em-
barazaron (19.22 ± 2.28). La edad promedio al embarazo fue de 20.41 ± 2.18); no usaron protección en su primera relación 
sexual, 59.3 % de las que tuvieron embarazo y 32 % de las que no lo tuvieron. El embarazo fue más frecuente en las residen-
tes de ciudades (100 %), católicas (85.2 %), pertenecientes a estrato socioeconómico medio alto (55.6 %) y a familias con 
disfunción moderada (40.7 %). Conclusiones: Un porcentaje importante de estudiantes de medicina tuvo algún embarazo no 
deseado a temprana edad; la mayoría procedía de familias con disfunción moderada y de un nivel socioeconómico medio alto.

PALABRAS CLAVE: Estudiantes de medicina. Embarazo. Anticoncepción. Funcionalidad familiar. Estrato socioeconómico.

Abstract

Introduction: Most pregnancies in adolescents and young adults are unwanted and many are the consequence of inconsistent 
contraception use. Objective: To analyze the risk factors that may influence on female adolescents with unwanted pregnancies. 
Method: Cross-sectional, descriptive study in Ecuadorian female medical students, where the 2013 National Sexual and Re-
productive Health Survey, the family APGAR scale, and the Graffar-Méndez Castellanos socio-economic scale were used. 
Results: There was statistically significant difference in the age of active sexual life initiation between those who became 
pregnant (18.11 ± 1.45) and those who did not (19.22 ± 2.28). Average age at pregnancy was 20.41 ± 2.18; 59.3 % of those 
who had a pregnancy and 32% of those without pregnancy did not use protection in their first intercourse. Pregnancy was 
more common in city residents (100%), Catholic females (85.2%), who belonged to middle-high (55.6%) and middle-high so-
cioeconomic strata (29.6%) and to families with moderate dysfunction (40.7%). Conclusions: A significant percentage of 
adolescents in our study had an unwanted pregnancy at an early age despite being young undergraduate medical students, 
coming from moderately dysfunctional families and belonging to a middle-high socioeconomic status.

KEY WORDS: Medical students. Pregnancy. Contraception. Family functionality. Socioeconomic stratum.

Correspondencia: 
*Diana Patricia Vanegas-Coveña 

E-mail: diana.vanegas@ucuenca edu.ec

Fecha de recepción: 01-09-2018

Fecha de aceptación: 19-03-2019

DOI: 10.24875/GMM.19004627

Gaceta Médica de México  Artículo original

mailto:diana.vanegas%40ucuenca.edu.ec?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.19004627


Gaceta Médica de México. 2019;155

358

Introducción

La sexualidad es un concepto amplio que abarca 
intereses, comportamientos, funcionamiento, satisfac-
ción, relaciones íntimas y autopercepción de la sexua-
lidad. Históricamente ha sido considerada en un 
contexto biomédico, con énfasis en el ciclo de res-
puesta sexual, comportamientos heteronormativos y 
heterosexistas. Una visión integral debe incorporar los 
aspectos emocional, social e intelectual. Por el con-
trario, las experiencias somáticas representan diver-
sas experiencias sexuales y se centran en el placer.1

Entre adultos se habla poco de sexualidad adoles-
cente, ya que tocar el tema se considera un detonante 
para desencadenar actos sexuales. Se mantiene como 
un tabú, reproducido a través del silencio, mitos y emo-
ciones negativas; consecuentemente, la posibilidad de 
su abordaje abierto e integral desde un enfoque de 
derechos es baja, lo que impacta negativamente en la 
prevención del embarazo adolescente.2

Estudios sobre los comportamientos sexuales en 
estudiantes de la Escuela Superior Politécnica del 
Chimborazo, Ecuador, encontraron que 46.24  % de 
las mujeres inició su vida sexual activa a la edad pro-
medio de 18 años; 52.33  % no utilizó métodos anti-
conceptivos durante su primera relación.3

En un estudio en Cuenca, Ecuador, se consideró 
que el inicio de las relaciones sexuales y la posibili-
dad de un embarazo precoz impedían alcanzar la 
independencia socioeconómica, en una sociedad en 
la que un embarazo temprano está vinculado con el 
ciclo de la pobreza.4,5

Los partos de jóvenes entre 15 y 19 años representan 
11 % de los nacimientos en el mundo, aproximadamen-
te 16 millones cada año.6 Las adolescentes tienen tasas 
desproporcionadamente altas de morbilidad derivadas 
de su conducta sexual, incluyendo infecciones de trans-
misión sexual y embarazos no deseados.7

En Portugal se observó 14.7  % de embarazos 
adolescentes.8

En países subdesarrollados, 43  % de embarazos 
son no planificados y son más prevalentes en mujeres 
pobres, del ámbito rural y con bajo nivel educativo. 
Cada año se producen 89 millones de embarazos no 
planificados y 48 millones de abortos.9,10 En un estudio 
en Colombia, el embarazo adolescente se relacionó 
con la pobreza, el bajo nivel educativo y la deserción 
escolar, persistiendo como determinantes estructura-
les la clase social, la desigualdad económica y so-
cial.11 En Francia y Gran Bretaña, los encuestados de 

grupos socioeconómicos más altos tenían menos pro-
babilidades de embarazo antes de los 20 años.12

En América Latina y el Caribe, el embarazo en ado-
lescentes es una prioridad de salud pública ya que 
ocupa el segundo lugar en el mundo, después de Áfri-
ca subsahariana. Ecuador es el tercer país de la región 
con la tasa más alta de embarazo en adolescentes, 
después de Nicaragua y República Dominicana.13,14

En los últimos años, particularmente en Ecuador, 
ha cambiado la percepción del embarazo, transforma-
ción de la familia y concepción de la adolescencia 
como grupo social, lo que incide en el embarazo en 
esta etapa de la vida y perpetúa el círculo de violen-
cia, pobreza y procesos educativos interrumpidos.15

La mayoría de los embarazos en adolescentes y 
adultos jóvenes son involuntarios y muchos son con-
secuencia del uso inconsistente de anticoncepción.6

Numerosas adolescentes conciben sus proyectos 
de vida dentro del matrimonio y la maternidad; en esos 
casos, el embarazo se puede experimentar más como 
un escape o solución que como un problema.2

La funcionalidad familiar, factores culturales, biológi-
cos, religiosos, emocionales y ambientales influyen en 
las decisiones sexuales de los adolescentes, lo que 
subraya la importancia de la familia en la salud sexual 
y reproductiva en todo el mundo.16 Freud manifestaba: 
“la infancia es el destino”, de nuestras primeras rela-
ciones interpersonales dependerá nuestra relación con 
el mundo. En una familia funcional, los conflictos son 
vividos como diferencia de opiniones entre los miem-
bros y no amenazan la estabilidad familiar; en la dis-
funcional, el conflicto se percibe como reto a la auto-
ridad y como riesgo de desestabilización del sistema, 
por lo que se evita o se reprime.17 En Colombia se 
encontró la disfuncionalidad familiar como factor rela-
cionado con la maternidad temprana;10,18 resultados 
similares se obtuvieron en Ecuador en 201319 y en Mé-
xico, con 50.8 % de embarazos no deseados en ado-
lescentes provenientes de familias disfuncionales.20

El número de universitarios que utilizan el preser-
vativo en su primera relación sexual es bajo y des-
ciende conforme avanzan en su vida sexual.21

En el proyecto CERCA, de Cuenca, Ecuador, se 
observó que la mayoría de los adolescentes sexual-
mente activos no usan sistemáticamente anticoncep-
tivos.22 Otro estudio en Cuenca registró que 90 % de 
adolescentes conocía los métodos anticonceptivos, 
sin embargo, 70 % declaró que su utilización no era 
frecuente.23A pesar del uso inicial de algún método 
anticonceptivo, 51.9  % de las adolescentes reportó 
haber estado alguna vez embarazada.24
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Entre estudiantes de los Países Bajos, la prevalen-
cia del uso de preservativo en la última relación se-
xual fue de 68.2 % y de píldora, de 65.2 %.25

Sobre la base de los trabajo mencionados, en los que 
se ha encontrado un alto número de embarazos no de-
seados como una problemática social que requiere 
atención urgente y en los que se han asociado relacio-
nes familiares disfuncionales y niveles de pobreza, se 
llevó a cabo este estudio para analizar los posibles 
factores que pueden influir en los embarazos no desea-
dos en estudiantes de las universidades de Cuenca.

Objetivo

El objetivo principal del estudio fue analizar los fac-
tores de riesgo que pueden influir en las adolescentes 
con embarazos no deseados.

Método

Se realizó un estudio descriptivo transversal en mu-
jeres estudiantes del internado (año de prácticas pre-
profesionales) de medicina de todas las universidades 
del Azuay, Ecuador (Universidad de Cuenca, Univer-
sidad Católica de Cuenca, Universidad del Azuay).

La población de estudio estuvo formada por 127 
mujeres matriculadas durante el curso académico 
2016-2017 en todas las universidades del Azuay y que 
habían iniciado su vida sexual activa. Las que aún no 
habían mantenido relaciones sexuales fueron exclui-
das del estudio. Para la recolección de datos se utilizó 
la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 
2013, del Ministerio de Salud de Argentina, para mu-
jeres. También se recolectó información sociodemo-
gráfica (edad, residencia, religión) y variables relacio-
nadas con las relaciones sexuales (edad de inicio, 
voluntariedad de la relación, uso de métodos anticon-
ceptivos, embarazo no deseado).

Para establecer el grado de funcionalidad familiar 
se utilizó la escala APGAR familiar, que muestra 
cómo perciben los miembros de la familia el nivel de 
funcionamiento de la unidad en forma global.26 Esta 
herramienta fue diseñada en 1978 por el doctor Ga-
briel Smilkstein (Washington), quien la propuso como 
un instrumento para los equipos de atención primaria, 
en su aproximación al análisis de la función familiar. 
El APGAR familiar evalúa cinco funciones básicas de 
la familia (adaptación, participación, gradiente de re-
curso personal, afecto y recursos).27

Esta escala fue validada por Bellon et al. en 1996. 
Su consistencia interna fue buena, con alfa de 

Cronbach de 0.770.28 El grado de funcionalidad fami-
liar se interpreta de la siguiente forma:
-	 Normal, 17 a 20 puntos.
-	 Disfunción leve, 16 a 13 puntos.
-	 Disfunción moderada, 12 a 10 puntos.
-	 Disfunción severa, ≤ 9 puntos.
La escala utilizada para medir el nivel socioeconó-

mico fue la de Graffar-Méndez Castellanos, con cua-
tro dimensiones: profesión del jefe de la familia, 
instrucción de la madre, fuente de ingreso y condicio-
nes de alojamiento. Fue validada en la Universidad 
Autónoma de México con alfa de Cronbach (0.69 de 
confiabilidad).29,30 Cada variable tiene cinco catego-
rías con puntuaciones progresivas. Un marcador final 
clasifica a los sujetos en cinco categorías:31,32

-	 Nivel socioeconómico I alto, 4 a 6 puntos.
-	 Nivel socioeconómico II medio alto, 7 a 9 puntos.
-	 Nivel socioeconómico III medio, 10 a 12 puntos.
-	 Nivel socioeconómico IV medio bajo, 13 a 16 

puntos.
-	 Nivel socio económico V bajo, 17 a 20 puntos.
Para el manejo estadístico se utilizó el programa 

estadístico SPSS versión 22. Se efectuó análisis uni-
variante: para las variables cualitativas se calcularon 
frecuencias con sus respectivos porcentajes y para 
cuantitativas, media ± desviación estándar.

Para la comparación de las variables cualitativas se 
utilizó chi cuadrada, para una significación estadística 
de p < 0.05; para la comparación de variables cuan-
titativas, la U de Mann-Whitney.

Resultados

Las participantes fueron 127 mujeres universitarias, 
con un promedio de edad de 24 ± 1.86 años en el 
momento del estudio; 21.2 % había tenido un emba-
razo no deseado (END).

En la Tabla 1 se describen las características so-
ciodemográficas de las participantes, en función de 
si habían tenido o no un END. Eran católicas 85  % 
de las mujeres que habían tenido un END y 90 % de 
las que no. Todas las mujeres que habían tenido un 
END y 94  % de aquellas que no lo habían tenido, 
residían en el sector urbano.

Los resultados de la escala socioeconómica de  
Graffar Méndez Castellanos mostraron que 55.6 % de 
las mujeres con END pertenecía a estrato socioeco-
nómico medio alto y 29.6 % al medio; al nivel medio 
bajo correspondió 14.8  %. No hubo mujeres de los 
estratos alto ni bajo con END. El 58 % de las mujeres 
que no habían tenido ningún embarazo pertenecía a 
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estrato medio alto, 28  % a estrato medio y 14  % a 
medio bajo. Estos resultados no mostraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre las adoles-
centes que habían tenido un END y las que no habían 
tenido ningún embarazo.

En relación con la escala de funcionalidad familiar de 
APGAR, 40.7  % de las adolescentes que habían pre-
sentado un END procedían de familias con disfunciona-
lidad moderada, 25.9 % tenía familias con disfunciona-
lidad severa, 22.2  % disfuncionalidad leve y 11.1  % 
venía de familias funcionales. De las estudiantes que no 
habían tenido ningún embarazo, 42 % procedía de fa-
milias con disfunción moderada, 25 % disfunción leve, 
16 % disfunción severa y 17 % funcionales. Estos resul-
tados no fueron estadísticamente significativos (Tabla 1).

Las adolescentes que habían tenido un END man-
tuvieron su primera relación sexual a la edad de 18.11 
± 1.45 años y las que no habían tenido ningún emba-
razo a los 19.22 ± 228 años, con resultados estadís-
ticamente significativos. La media de edad de las 
adolescentes cuando se quedaron embarazadas fue 
de 20.41 ± 2.18.

Aproximadamente 25 % de las adolescentes, tanto 
de las que habían tenido un END como de las que 
no, indicó que su primera relación sexual no había 
sido voluntaria.

Todas las adolescentes que habían presentado 
END y 91  % sin antecedente de embarazo tuvieron 
su primera relación sexual con su novio.

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, 
59.3  % de las adolescentes que habían tenido un 
END y 32 % sin este antecedente indicaron no haber 
utilizado métodos anticonceptivos en su primera rela-
ción sexual, aspecto que mostró diferencias estadís-
ticamente significativas (Tabla 2).

Los motivos de las mujeres con END para no usar 
anticonceptivos en su primera relación sexual fueron 
que la pareja no lo deseaba (36.8 %), la creencia de 
no quedar embarazada (26.3 %) y el desconocimiento 
(21.1 %). Las mujeres que no habían tenido embarazo 
señalaron como causas que la pareja no lo deseaba 
(45,3 %), desconocimiento (17 %) y la creencia de no 
quedar embarazada (17 %). No se identificaron dife-
rencias estadísticamente significativas.

Discusión

En las universidades del Azuay que ofrecen la carrera 
de medicina, de 127 mujeres participantes, la frecuencia 
de END fue de 21.2 %. Estas cifras son similares a las 
descritas en 2014 por el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia, con datos de 20  % de jóvenes 

Tabla 1. Comparación de las características sociodemográficas de las mujeres que han tenido o no embarazo

Variables Embarazo p

Sí No

Media ± DE Media ± DE 

Edad 27 24.96 ± 3.03 100 23.75 ± 1.31 < 0.01*

n % n %

Religión
Católica
No católica
Ateísmo

23
3
1

85.2
11.1
3.7

90
9
1

90
9
1

> 0.05*

Residencia
Urbana
Rural

27
0

100
0

94
6

94
6

> 0.05*

Estrato socioeconómico
I Alto
II Medio alto
III Medio
IV Medio bajo
V Bajo

0
15
8
4
0

0
55.6
29.6
14.8

0

0
58
28
14
0

0
58
28
14
0

> 0.05*

Funcionalidad familiar
Normal
Disfunción leve
Disfunción moderada
Disfunción severa

3
6

11
7

11.1
22.2
40.7
25.9

17
25
42
16

17
25
42
16

> 0.05*

*Estadísticamente significativo (p < 0.05) mediante U de Mann‑Whitney.
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embarazadas en América Latina y el Caribe;2 así como 
a las encontradas en 2013 por Zhou en estudiantes 
chinas, donde la prevalencia fue de 19.8 %;33 y por Mo-
rales, en Cuba, con prevalencia de 18.7 %.34

Por el contrario, nuestros resultados difieren de 
otros que muestran cifras más altas, como el estudio 
de Shu en China en 2016, en el que se registró 
34.03 %,35 o el realizado por Ariza, en 2014, en jóve-
nes colombianas, que mostró cifras de END de 
32.3 %;10 en 2015, Wang encontró 31.8 % en China.36 
En otro trabajo realizado en 2014 en España por 
Yago, la prevalencia de END fue de 29.8 %.37

Otros estudios, como el realizado por Xiao Ming 
(2013) en China, mostraron datos de END inferiores 
a los obtenidos en el nuestro (15.1 %):38 Coronado, en 
una investigación realizada en España indicó 1 % en 
estudiantes de medicina.39

El 18.5 % de las mujeres en nuestro estudio que in-
dicaron antecedente de embarazo había abortado. Es-
tos datos son similares a los presentados por Scott 
(2017): 18 % de las adolescentes que quedaban emba-
razadas también abortaba.12 En 2016, Shu indicó un 
escenario muy diferente: 96.7 % de las adolescentes en 
esta situación abortaba.33 En ese mismo año, Coronado 
registró que abortaba 40 % de las adolescentes estu-
diantes de medicina que quedaban embarazadas.39

Las adolescentes que habían tenido un END pre-
sentaron un estrato socioeconómico medio alto y me-
dio (55.6 y 29.6  %, respectivamente). Estos resulta-
dos difieren de los obtenidos por Blanco en 2015, en 

Venezuela, en los que la pobreza extrema y la no 
extrema fueron factores de riesgo para END.40 El es-
tudio llevado a cabo por Scott en 2017, en Francia y 
Gran Bretaña, mostró que en las adolescentes de los 
estratos socioeconómicos alto y medio prácticamente 
no se producían END.12

En nuestro estudio, las adolescentes que habían te-
nido un END procedían mayoritariamente de familias 
con disfunción moderada. Resultados similares fueron 
los presentados por Soto en un estudio en México, don-
de la funcionalidad familiar fue normal en las adolescen-
tes con END.20 Los hallazgos anteriores difieren de los 
de Blanco en Venezuela, quien relacionó el embarazo 
con disfuncionalidad severa.40 Los resultados de Ariza y 
Betancur, en Colombia, indican que la familia disfuncio-
nal o conflictiva es un factor de riesgo para END.10,18 En 
2013, Aquino publicó un estudio sobre adolescentes 
ecuatorianas que revelaba que los problemas familiares 
y el maltrato familiar predisponían a END.19

La edad promedio de la primera relación sexual en-
tre las estudiantes que presentaron END fue de 18.11 
± 1.45 años, que coincide con los resultados referidos 
por Zhou en China, que muestran que a menor edad 
del debut sexual, más riesgo de END.33,35 Okigbo y 
Panova, en 2015 y 2016, encontraron relación entre 
END y edad de debut sexual menor a 15 años.41,42

El 59.3  % de las adolescentes de nuestro estudio 
que habían tenido un END no había utilizado anticon-
ceptivos en la primera relación. Estos datos coinciden 
con los presentados en los estudios de Zhou y 

Tabla 2. Comparación de las características sociodemográficas de las mujeres que han tenido o no embarazo

Variables Embarazo p

Sí No

n Media ± DE n Media ± DE 

Edad primera relación 27 18.11 ± 1.45 100 19.22 ± 2.28 < 0.01*

Edad primera pareja 27 19.78 ± 3.40 100 21.87 ± 3.04 < 0.001*

Edad del embarazo 27 20.41 ± 2.18 

n % n %

Voluntariedad en primera relación
Voluntaria
No voluntaria

20
7

74.1
25.9

75
25

75
25

> 0.05*

Relación con primera pareja
Amigo, vecino, conocido
Novio
Esposo/conviviente

0
27
0

0
100

0

6
91
3

6
91
3

> 0.05*

Anticonceptivos primera relación
Sí
No

11
16

40.7
59.3

68
32

68
32

< 0.01

*Estadísticamente significativo (p < 0.05) por la U de Mann‑Whitney
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Shu.33,35 El 100 % de embarazadas en un estudio lle-
vado a cabo en adolescentes en México reconoció la 
falta de uso de anticonceptivos en su primera relación 
sexual como causa de su END.43

En conclusión, un porcentaje importante de las ado-
lescentes de nuestro estudio, a pesar de ser jóvenes 
universitarias de medicina, proceder de familias con 
un grado de funcionalidad moderado y con nivel so-
cioeconómico medio alto había tenido algún embara-
zo no deseado a temprana edad.
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