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RESUMEN

Fundamento: El objetivo fue comparar la utilización de méto-
dos de planificación familiar durante el puerperio inmediato y dos
años después del parto en las mujeres adolescentes que habían segui-
do dos programas diferentes de intervención durante su embarazo.

Métodos:Se diseñó un estudio cuasiexperimental. Se seleccionó
a 62 adolescentes embarazadas que se integraron en dos grupos de
intervención, el modelo PRECEDEy el de Creencias en Salud
(MCS). Se aplicaron pruebas estadísticas no paramétricas y se esti-
maron intervalos de confianza de 95%.

Resultados:El promedio de conocimiento inicial en el grupo
MCS fue de 69,12 puntos (IC95% 63,27-74,97) y al final 89,71 pun-
tos (IC95% 86,24- 93,17), mientras que el inicial del grupo PRECE-
DE fue de 49,39 puntos (IC 95% 42,24- 56,54) y al final de 75,25
puntos (IC 95% 71,12- 79,38). En el puerperio inmediato el 93% (IC
95% 83,5-100) de las adolescentes del grupo PRECEDEaceptaron el
uso de un método de planificación familiar, similar al empleado por
el grupo MCS, de 94,2 (IC 95% 86,3-100). En cuanto a la continui-
dad en el uso del método, es decir dos años después, el efecto de la
estrategia PRECEDEfue superior al del MCS, 92% (IC 95% 82-
100) y 72% (IC 95% 56,9-87,1) respectivamente.

Conclusiones: Se encontró diferencia entre modelos en lo con-
cerniente a la utilización de métodos de planificación familiar a los 2
años. Se propone el programa PRECEDEcomo estrategia educativa
para prevenir un segundo embarazo en mujeres adolescentes.

Palabras clave: Salud de los Adolescentes. Embarazo en Adoles-
cencia. Servicios de planificación familiar. Conducta reproductiva.

ABSTRACT

Differences in the Use of Family
Planning Methods by Adolescent

Females According to the Education
Model Utilized During Pregnancy.

Monterrey, Mexico

Background: The objective was to compare the use of family
planning methods during the immediate postpartum period and two
years following childbirth among the adolescent females who had
followed two different intervention programs during their pregnancies.

Methods: A quasi-experimental study was designed. A total of
62 pregnant adolescents were selected to comprised two intervention
groups, the PRECEDEmodel and the Health Belief model (MCS)
groups. Non-parametric statistical tests were employed and 95%
confidence intervals estimated.

Results: The average starting knowledge in the MCS groups was
69.12 points (95% CI 63.27-74.97) and ending 89.71 points (95% CI
86.24- 93.17), while the starting knowledge for the PRECEDEgroup
was 49.39 points (95% CI 42.24- 56.54) and ending 75.25 points
(95% CI 71.12- 79.38). IN the immediate postpartum, 93% (95% CI
83.5-100) of the adolescents in the PRECEDgroup accepted the use
of a family planning method similar to that employed by the MCS
group, of 94.2 (95% CI 86.3-100). As regards the continued use of
the method, that is, two years later, the PRECEDE strategy had a gre-
ater effect that the MCS strategy, respectively 92% (95% CI 82-100)
and 72% (95% CI 56.9-87.1).

Conclusions: A difference was found to exist between models as
regards the use of family planning methods 2 years following child-
birth. The PRECEDEprogram is proposed as the education strategy
for preventing a second pregnancy among adolescent females.

Key words: Pregnancy in adolescence. Family planning servic-
es. Reproductive behavior. Teen Health.
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INTRODUCCIÓN

Demasiado mayores para ir al pediatra y
demasiado jóvenes para ir al médico general,
los adolescentes se han descuidado y se han
ubicado en la tierra de nadie. Los servicios
de salud no han prestado atención a los pro-
blemas propios de esta edad, como los tras-
tornos alimentarios, los cambios hormonales
y emocionales, pero sobre todo en aquellos
cambios correspondientes al área de salud
reproductiva, particularmente en lo que con-
cierne a planificación familiar (PF) y a la
consecuencia de presentar un segundo
embarazo no deseado. Algunos factores que
se asocian son: un primer embarazo no pla-
neado, el pertenecer a una familia numerosa,
falta de comunicación, la escolaridad, pobre
soporte social, el tipo de relación con su
pareja, escasa información sobre sexualidad
y sobre métodos para planear una familia1-5.

En algunos estudios se observa que exis-
ten programas dirigidos a la adolescente
embarazada para la prevención de un segun-
do embarazo y se han aplicado dirigiéndose
al problema de manera muy particular, o
bien utilizando una combinación de enfo-
ques, sobre todo hacia la información sobre
la vida sexual y reproductiva. Otros, particu-
larmente dirigidos hacia la utilización de
algún método anticonceptivo en el postparto
inmediato para retrasar un nuevo embarazo;
y aquél en el que se identifican factores de
riesgo para un segundo embarazo y se deter-
minan las características que podrían ser
modificadas. En este caso el personal de
salud programaba visitas de consejería a la
nueva madre, haciendo énfasis en las venta-
jas de retrasar una nueva gestación6.

Precisamente este trabajo se encamina
hacia la prevención y planificación de un
segundo embarazo por este grupo de muje-
res, en las cuales, si ocurriera este evento,
lejos de resolverles el problema se empeora-
ría y pasarían a ser consideradas como una
carga más en la sociedad, además de sufrir
repercusiones sociales, como la discrimina-

ción de género y la dificultad de integrarse al
sector productivo, tan importante en la eco-
nomía del país pero sobre todo en el hogar7,8.

En 1999 en México se registraron 11.609
recién nacidos en mujeres menores de 15
años y 428.932 recién nacidos en mujeres de
15 a 19 años. A pesar de las acciones que se
han llevado a cabo la fecundidad de las ado-
lescentes mexicanas va en aumento, pues
esta incidencia se ha incrementado hasta en
un 4,4 % cada año desde 19979. Se ha docu-
mentado también que en México la vida
sexual activa en las mujeres se inicia a los 19
años en las mujeres y a los 16 en los hom-
bres10,11. Por otro lado, en la Encuesta sobre
el Comportamiento Reproductivo de los
Adolescentes y Jóvenes del Área Metropoli-
tana de la Ciudad de México (ECRAMM
1988) se estableció que solo el 36% de las
mujeres había utilizado algún método anti-
conceptivo en su primera relación sexual,
aun así el 17,3% se embarazó y más del 50%
de ellas manifestaron que se habían embara-
zado sin desearlo12.

Este proyecto propone dos modelos para
elaborar estrategias educativas: el modelo
PRECEDEdel cual se consideró la fase edu-
cativa y que permite identificar los factores
que predisponen, posibilitan y refuerzan las
conductas positivas en salud (de las siglas en
inglés predisposing, reinforcing and ena-
bling causes in educational diagnosis and
evaluation) y que se ha utilizado en diagnós-
ticos de conductas, y por otro lado el MCS
que se enfoca precisamente a las creencias
del grupo como la susceptibilidad personal
a la conducta que se pretende prevenir, a la
gravedad del problema(clínico y social) de
la enfermedad, a los beneficios potenciales
de la conducta recomendada y a las barreras
(financieras, psicológicas, organizacionales
o geográficas) percibidas que influyen en la
adopción de la conducta preventiva13-16.

Bajo el contexto expuesto el objetivo del
estudio fue: identificar los factores de riego
modificables para elaborar dos estrategias
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educativas con base en dos modelos diferen-
tes y comparar el efecto en las adolescentes
embarazadas, mediante el conocimiento y la
utilización de métodos de planificación
familiar.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio cuasiexperi-
mental con dos grupos de adolescentes
embarazadas, uno expuesto al programa
diseñado de acuerdo al modelo educativo
PRECEDE y otro derivado delMCS. La
intervención se efectuó en una institución de
seguridad social en la ciudad de Monterrey,
del año 2001 al año 2003.

Para la integración de los grupos se invitó
por escrito, llamada telefónica o de manera
personal a participar en un taller a las adoles-
centes embarazadas usuarias del servicio de
consulta externa que acudían a la atención
prenatal en dos unidades médicas de primer
nivel de atención. Una vez que aceptaron se
les solicitó firmar la carta de consentimiento
informado a las mayores de edad y a los
padres de aquéllas que fueran menores. Se
les indicó cada uno de los pasos del estu-
dio17. Ambos grupos estuvieron constituidos
por jóvenes de 12 a 19 años en el tercer tri-
mestre del embarazo sin patología concomi-
tante, con el fin de corroborar al término del
mismo la utilización inmediata y la continui-
dad dos años después en el uso de algún
método de PF. Se eliminó de la intervención
a aquellas adolescentes que cambiaron de
unidad médica de atención, las que asistie-
ron a menos del 80% de las sesiones educati-
vas o bien a las que durante la intervención
presentaran alguna patología. Asimismo, a
aquéllas que durante el parto o el puerperio
hubieran presentado complicaciones. 

La técnica muestral fue no probabilística
por casos consecutivos identificados en
cada una de las unidades de salud partici-
pantes. Para el cálculo del tamaño de la
muestra se utilizó la fórmula de diferencia

de proporciones en dos poblaciones18. Con-
siderando una p1=0,80 (Porcentaje de acep-
tación de métodos de PF por el grupo de
mujeres de 12 a 19 años de edad obtenido de
registros históricos de la institución en el
año 2000), y que se esperaba con el modelo
PRECEDE, y una p2 =0,90 (Porcentaje de
aceptación de métodos de PF establecido
por consenso de expertos que se esperaba
alcanzar mediante la intervención educativa
con el MCS). Se empleó un margen de error
de 5% y un intervalo de confianza del 95%.
El resultado indicó que se requerían por lo
menos 25 adolescentes para cada grupo de
estudio (n=28 para el PRECEDEy n=34
para el MCS).

Para la elaboración de las estrategias se
consideraron los factores modificables
identificados previamente en el taller parti-
cipativo para cada uno de los modelos de
manera independiente, donde se solicitaba
a las participantes que expusieran su nivel
de interés acerca de factores predisponen-
tes, posibilitadores y reforzadores en el
caso de PRECEDEy los de motivación, de
creencias y disposición del MCS. Estos fac-
tores se incorporaron al diseño de las inter-
venciones para motivar a la adolescente y
que de manera voluntaria aceptara alguno
de los métodos de PF al término de su
embarazo. Se realizaron cuatro sesiones
con duración de 1,30 horas cada una duran-
te cuatro días consecutivos. Se realizó una
evaluación diagnóstica y una evaluación
final para determinar el incremento en
conocimientos.

Por otro lado se midió el efecto en acepta-
ción de uso en el puerperio inmediato y a lar-
go plazo mediante la continuidad en la utili-
zación del método de PF verificando este
hecho siete días después del parto en el expe-
diente clínico, y en el formato específico uti-
lizado en la institución. Asimismo, sin refor-
zar conductas, se verificó la continuidad dos
años después acudiendo al domicilio de las
participantes.

DIFERENCIAS EN LA UTILIZACIÓN DE MÉTODOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR POR MUJERES ADOLESCENTES...

Rev Esp Salud Pública 2005, Vol. 79, N.º 1 71



El plan de análisis incluyó frecuencias
simples, promedios, desviaciones estándar
(DE) y límites de confianza de 95%. La
comparación del nivel de conocimientos
inicial y final fue evaluada mediante la
prueba de Wilcoxon para poblaciones
pareadas. Se realizó la prueba de McNemar

para proporciones dependientes en utiliza-
ción de alguno de los métodos anticoncep-
tivos por las adolescentes siete días des-
pués del parto y dos años después, en cada
grupo. Finalmente, la prueba de diferencia
de proporciones para medir esta variable
entre grupos.
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MCS: Modelo de Creencias en Salud.

Tabla 1

Relación de características sociodemográficas de las participantes en dos estrategias en planificación familiar
para adolescentes embarazadas en una institución de seguridad social en Monterrey México



RESULTADOS

El promedio de edad del total de las parti-
cipantes era de 17,7±1,3 años, el promedio
de edad de la primera relación sexual de
16,2±2,2 años y el de tiempo de gestación
que cursaban las adolescentes en el momen-
to de la intervención fue de 35,4±2,1 sema-
nas. El 85% del total de las adolescentes
estudiadas eran primigestas. Asimismo, el
promedio de edad de las adolescentes que
participaron en el grupo del modelo PRECE-
DE fue de 17,5±1,1 y del grupo del MCS fue
de 17,9±1,4 (p>0,05). Por otro lado la mayo-
ría había cursado educación media superior,
se encontraban casadas y practicaban alguna
religión. Otras características sociodemo-
gráficas se pueden observar en la tabla 1.

Dentro de los factores modificables del
modelo PRECEDEidentificados previa-
mente en el grupo y que se consideraron para
elaborar el programa en PF, únicamente el
25% de ellas tenía disposición de adoptar

alguno de los métodos de PF, a pesar de que
la mayoría tenía información previa y que la
percepción en cuanto al servicio de PF era
buena. En lo referente a los factores que
posibilitaban llevar una conducta positiva en
salud sólo el 25% de las adolescentes mani-
festaron accesibilidad a los servicios de PF y
el 28,6% conocían alguno de los métodos de
PF. Los factores que reforzarían la conducta
positiva en salud en este grupo eran: una
buena percepción de integración familiar y
la comunicación con alguno de los miem-
bros de la familia, que en esta ocasión fue la
madre en el 83% de las participantes. Otros
factores se pueden observar en la tabla 2.

Por otro lado en el grupo de adolescentes
que siguieron el programa considerando el
MCS dentro de los factores de motivación,
se observa que la mayoría de ellas tenía inte-
rés sobre los diferentes temas que se propo-
nían particularmente sobre métodos de PF, y
el 91,2% deseaba utilizarlo. Las creencias
que tenían como causa del problema fueron
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Tabla 2

Categorías de factores identificados en modelo PRECEDEen su aspecto educativo para la elaboración
de la estrategia en el grupo de adolescentes de una institución de seguridad social en Monterrey México



en el 66,7% de las jóvenes precisamente no
conocer cómo planear un embarazo, no utili-
zar algún método de PF en el 54,5% y falta
de comunicación con sus padres en el 60,6%
de los casos. En cuanto a los factores de dis-
posiciónque se incluyen en este modelo y
que permiten establecer una probabilidad de
tomar la acción preventiva el 91,2% de ellas
tenían disposición de adoptar un método de
PF, y el 88,2 % para llevar un curso sobre PF,
como se indica en la tabla 3. 

El promedio de conocimiento inicial en el
grupo de MCS fue de 69,12 (LC95% 63,27-
74,97) y al final, 89,71 (LC95% 86,24-
93,17), mientras que aquél inicial del grupo
PRECEDE fue de 49,39 (LC95% 42,24-
56,54) y al final, de 75,25 (LC95% 71,12-
79,38). La prueba de Wilcoxon aplicada para
evaluar si se había incrementado el nivel de
conocimiento al término de cada una de las
intervenciones mostró una diferencia signi-
ficativa en ambas estrategias, rango prome-
dio final 15,5 (z=-4,802; p<.001) y 14.5,

(z=-4,627; p<.001) en el MCS y PRECEDE,
respectivamente.

En el  puerperio inmediato el  93%
(LC95% 83,5-100) de las adolescentes del
grupo PRECEDE aceptaron el uso de un
método de PF similar al empleado por el gru-
po MCS, de 94,2 (LC95% 86,3-100)
(p=.42). En cuanto a la continuidad en el uso
del método, es decir dos años después, el
efecto de la estrategia PRECEDEfue supe-
rior al del MCS: 92% (LC95% 82-100) y
72% (56,9-87,1); y los LC95% de la diferen-
cia entre estos dos porcentajes fueron 7,3-
32,7.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se aplicaron dos
estrategias dirigidas a las adolescentes
embarazadas y se comparó la utilización de
métodos de PF en cada uno de ellas con el fin
de prevenir un segundo embarazo. Si bien se
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Tabla 3

Categorías de factores del Modelo de Creencias en salud identificados para la elaboración de la estrategia
en el grupo de adolescentes de una institución de seguridad social en Monterrey México



cuenta en las instituciones con un marco nor-
mativo que prevé políticas dirigidas a la edu-
cación en salud reproductiva para este grupo
poblacional, aún no se definen con claridad
los procedimientos para llevarlas a cabo.

Las características sociodemográficas
fueron similares y la mayoría de las jóvenes
en cada uno de los grupos practicaba alguna
religión. Es importante aclarar que muchos
de los factores expuestos se han considerado
ya como predictores de la conducta en la
adolescente y, por tanto, se utilizaron para
elaborar los programas educativos de acuer-
do a las respuestas que ellas daban13-16. Uno
de los factores de gran interés es el nivel edu-
cativo de las jóvenes; en esta población la
mayoría tenía educación media superior o
más, semejante a lo encontrado en el estudio
llevado a cabo en jóvenes de Cuernavaca,
Morelos, en el que no fue posible demostrar
la asociación de la escolaridad con el emba-
razo, ya que la mayoría contaba también con
educación básica. Se ha observado que cuan-
do no se cuenta con educación básica hasta
un 60 % de este grupo tiene un hijo antes de
cumplir 19 años de edad, y es un punto de
gran interés que interviene considerable-
mente en la decisión de elegir un método de
PF o tener un nuevo embarazo. Sin embargo,
en estos grupos no se encontró diferencia
significativa entre las que tenían mayor
escolaridad, probablemente, porque más del
85 % tenían secundaria y más del 90% ini-
cialmente eligieron método19,20.

Entre los factores que hacían posible lle-
var a cabo una conducta positiva en salud se
contaba con la disponibilidad de recursos
materiales para aplicar el programa, pero un
alto porcentaje de adolescentes percibió
como inaccesible el servicio de PF, y
muchas ni siquiera tenían conocimiento
alguno sobre los métodos de PF. Esta pro-
blemática se ha identificado en estudios cua-
litativos hechos con estudiantes en Guadala-
jara, México, donde los adolescentes perci-
bían barreras de acceso a los servicios de
salud, sobre todo de tipo organizacional,

como largos tiempo de espera y el costo de
transporte para acudir a un servicio. Es de
interés mencionar que estudios realizados
en otros lugares han propuesto un mejor uso
del tiempo que permanecen las adolescentes
en espera de la consulta, aplicando progra-
mas de educación y gestionando la manera
de conseguirles financiamiento para favore-
cer la asistencia a la consulta de control pre-
natal21-24.

Por otro lado, la ausencia de comunica-
ción y la falta de información apropiada
sobre temas de salud reproductiva es alar-
mante, y es un aspecto que se debe conside-
rar. Es evidente que la población general no
observa el embarazo como un problema
social, sino que tiende a etiquetarlo como
problema de la madre5,25. Sin embargo, casi
la mitad de ellas era consciente de la proble-
mática que implicaba el haber tenido rela-
ciones sexuales durante la adolescencia y el
encontrarse embarazada a esa edad. En ese
sentido, identificar los factores que pueden
ser modificados permite considerarlos al
momento de elaborar estrategias específicas
para estos grupos. Es pertinente establecer
que cada grupo es diferente y tiene diferen-
tes creencias y factores que participan en la
elección de método por lo que no es posible
extrapolar los resultados a otra población
hasta que se hayan identificado las creencias
y factores en cada grupo y sólo entonces ela-
borar la estrategia que se ha de aplicar con el
fin de aumentar la probabilidad de que adop-
ten algún método de PF15,20.

Al comparar las estrategias se encontró
que en ambas se había incrementado el nivel
de conocimientos después de haberlas apli-
cado en donde se incluían temas de PF aun-
que no se observó diferencia en la acepta-
ción y uso de algún método de PF. Sin
embargo, después de dos años el grupo de
adolescentes en el que se había aplicado la
estrategia de acuerdo con el aspecto educati-
vo del modelo PRECEDEmantenía el uso
del método de PF en un 92%. Es necesario
aclarar que se debe tener cautela al atribuir el
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efecto íntegramente al programa, ya que las
adolescentes pudieron estar expuestas a
otros factores, como campañas de comuni-
cación o utilización de servicios de salud de
manera consistente. Es precisamente una de
las limitaciones del presente trabajo, pues en
su domicilio únicamente se verificó la conti-
nuidad.

Es de gran trascendencia, por tanto, llevar
a cabo acciones originadas en estrategias
basadas en el aspecto educativo del modelo
PRECEDE,con el propósito de ofrecer solu-
ciones incorporando a los servicios de salud
la participación de estas jóvenes, creando
conciencia sobre las consecuencias desfavo-
rables de un nuevo embarazo. Establecer
centros de PF y consejería en el ámbito
comunitario para las adolescentes y su fami-
lia o las personas que ejercen influencia
sobre ellas, para formar redes sociales de
apoyo que faciliten el acceso especialmente
a estas jóvenes, y ofrecerles las oportunida-
des que les permitan convertirse en miem-
bros responsables y productivos de la socie-
dad26-28.
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