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Introduccién

El objetivo del Manual sobre Prevencion de Embarazos no Intencionados,
de Infecciones de Transmision Sexual y VIH/SIDA, es el de servir como
instrumento de revision y la vez el de estimular la toma racional de decisiones
individuales e informadas en cuanto a la salud sexual y reproductiva desde
el punto de vista integral y preventivo.

Las infecciones de transmision sexual curables (sifilis, gonorrea, infeccion
por clamidia, tricomoniasis etc.) representan un gran porcentaje de personas
que enferman en todo el mundo con una incidencia anual estimada de 340
millones de casos. Estas enfermedades, a pesar de la disponibilidad de
tratamientos efectivos, constituyen un desafio para la salud publica. Su control
€s un componente importante en los programas de prevencion del VIH
debido a que pueden funcionar como cofactores en la transmision sexual de
este virus, extremadamente frecuente en paises en vias de desarrollo.

El estigma social que se asocia con las ITS y VIH/SIDA, puede ser la causa
gue impida que muchas de las personas que sienten sintomas busquen
tratamiento, lo que podria ser un obstaculo importante para la prevencion y
asistencia.

La salud sexual y reproductiva involucra directamente a cuatro de los ocho
objetivos de Desarrollo del Milenio. Desde el punto de vista sociodemografico,
incide directamente en la estructura y crecimiento poblacional al
encontrarse inmersas dimensiones como fecundidad, inicio de la vida
reproductiva, planificacion familiar, practicas anticonceptivas, salud
materna, mortalidad infantil, infecciones de transmision sexual y VHI/SIDA
entre otras. Por todo ello, este manual tiene como hilo conductor la salud
de las mujeres durante su ciclo vital y, de los hombres, en lo que respecta
a la faceta preventiva, incluyendo también la filosofia de la Ley Organica
2/2010 de salud sexual y reproductiva donde se reconoce ésta ultima
incluida en los derechos humanos.



El embarazo no intencionado (tanto el no planificado como el no deseado)
en adolescentes, es otro de los problemas de salud publica comun en el
mundo. Los embarazos repetidos en este grupo también ocurren con
frecuencia y estan relacionados con riesgos adicionales y de resultados
adversos para las madres y sus recién nacidos. Con frecuencia, las adolescentes
no reciben cuidados prenatales a tiempo, esconden su gestacion, son
fisicamente inmaduras, y a menudo con pocos recursos econémicos. Ademas
cada afio, de 2,2 a 4 millones de adolescentes recurren a un aborto no
seguro en todo el mundo.

En Esparia, segln la Sociedad Espafiola de Contracepcion, el porcentaje

de mujeres en riesgo de quedar embarazadas por no utilizar un método
anticonceptivo tedricamente eficaz es bajo, 1o que quiere decir que buena
parte de los embarazos no deseados se producen por mal uso o problemas
de cumplimiento con el método elegido.



1. Documentos sobre salud reproductiva y
anticoncepcion. Marco legislativo

1.1. Documentos sobre salud reproductiva y anticoncepcion.

Convencién sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW, 1979)

Los estados deben garantizar a las mujeres “servicios apropiados en
relacion con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto”.

Convencién sobre los Derechos del Nifio (1989)

Los estados deben “asegurar atencion sanitaria prenatal y postnatal
apropiada para las madres” y desarrollar atencion sanitaria preventiva,
incluyendo “orientacion a los padres, educacion y servicios de planificacion
familiar”.

Informe técnico de la OMS, Serie n° 572, 1975. Salud sexual

“La salud sexual es la conjuncion de los aspectos somaticos, emocionales,
intelectuales y sociales del ente sexual para que sean positivamente
enriquecedores y acreciente la personalidad, la comunicaciéon y el amor”.

“Salud sexual es la ausencia de temores, de sentimientos de verg enza, de
culpabilidad, de creencias infundadas y de otros factores psicolégicos que
inhiban la actividad sexual o perturben las relaciones sexuales”.

“La atencidn a la salud sexual debe tener como fin el incremento de las
relaciones vitales y personales, y no solamente el asesoramiento y cuidado
relativos a la procreacion o a las enfermedades de transmision sexual”.

Programa de accién de El Cairo. Punto 7.2. Salud reproductiva

“Es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados
con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia,
la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos, y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo,
cuando y con qué frecuencia”.

Documentos sobre salud reproductiva y anticoncepcion. Marco legislativo



e Derechos sexuales

Los derechos sexuales son derechos humanos fundamentales y universales
(declaracion del 13° Congreso Mundial de Sexologia, 1997, Valencia, Espafa).
Estan basados en la libertad, dignidad e igualdad inherentes a todos los
seres humanos; se encuentran en parte reconocidos en las declaraciones
de la ONU sobre derechos y salud reproductiva.

La sexualidad es una parte integral de la personalidad de todo ser humano.
Su desarrollo pleno depende de la satisfaccion de necesidades humanas
bésicas como el deseo de contacto, intimidad, placer, ternura y amor.

La salud sexual debe ser un derecho humano basico, pues es esencial
para el bienestar individual, interpersonal y social y forma parte de la salud
como derecho fundamental.

Para asegurar el desarrollo de una sexualidad saludable en los seres
humanos y las sociedades, los derechos sexuales siguientes deben ser
reconocidos, respetados, ejercidos, promovidos y defendidos por todas las
sociedades con todos sus medios.

e Derecho a la libertad sexual: establece la posibilidad de la plena
expresion del potencial sexual de los individuos y excluye toda forma
de coercion, explotacion y abuso sexual en cualquier etapa y situacion
de la vida.

e Derecho a la autonomia, a la integridad y a la seguridad sexual del
cuerpo: incluye la capacidad de tomar decisiones autébnomas
sobre la propia vida sexual en un contexto de ética personal y social;
estan incluidas también la capacidad de control y disfrute de nuestros
cuerpos, libres de tortura, mutilaciéon o violencia de cualquier tipo.

e Derecho a la privacidad sexual: legitima las decisiones y conductas
individuales realizadas en el ambito de la intimidad, siempre y
cuando no interfieran con los derechos sexuales de otros.

e Derecho a la igualdad sexual: se opone a cualquier forma de

discriminacion relacionada con el sexo, género, preferencia sexual,
edad, clase social, grupo étnico, religion o limitacion fisica o mental.
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Derecho al placer sexual: prerrogativa al disfrute y goce sexual
(incluyendo el autoerotismo), fuente de bienestar fisico, intelectual y
espiritual.

Derecho a la expresion sexual emocional: abarca mas alla del placer
erdtico o los actos sexuales y reconoce la facultad a manifestar la
sexualidad a través de la expresion emocional y afectiva como el
carifio, la ternura 'y el amor.

Derecho a la libre asociacion sexual: permite la posibilidad de contraer
0 no matrimonio, de divorciarse o de establecer cualquier otro tipo de
asociacion sexual responsable.

Derecho a la toma de decisiones reproductivas libres y responsables:
comprende el derecho a decidir tener hijos 0 no, el nimero y el
tiempo a transcurrir entre cada uno, y el acceso pleno a los métodos
para regular la fecundidad.

Derecho a la informacion sexual basada en el conocimiento cientifico:
demanda que la informacion sexual sea generada a través de
procesos cientificos y éticos, que sea difundida de forma apropiada y
que llegue a todas las capas sociales.

Derecho a la educacion sexual integral: solicita la imparticion de la
educacion sexual durante toda la extension de la vida, desde el
nacimiento hasta la vejez, y exhorta a la participacion de todas las
instituciones sociales.

Derecho a la atencion de la salud sexual: conlleva la prevencion vy el
tratamiento de todos los problemas, preocupaciones, enfermedades
y trastornos sexuales.

Documentos sobre salud reproductiva y anticoncepcion. Marco legislativo

10



“Los derechos sexuales son derechos humanos
fundamentales y universales”

Declaracion del 13° Congreso Mundial de Sexologia, 1997, Valencia, Espafia.
Revisada y aprobada por la Asamblea General de la Asociacién Mundial
de Sexologia (WAS) el 26 de agosto de 1999 en el XV Congreso Mundial de
Sexologia, Hong Kong, Republica Popular China.

Decalogo de sexualidad y ciclo sexual de la Federacion Espafiola de
Sociedades de Sexologia.

Este documento tiene el deseo y la motivacion de garantizar los derechos
sexuales promulgados en la declaracion del Congreso de Sexologia de
Valencia de 1997, asi como promover la declaracion del Congreso de
Montreal 2005 sobre Salud Sexual para el Milenio.

e Los seres humanos a lo largo de toda la vida tenemos derecho a
gue nuestra salud sexual sea reconocida, promovida y asegurada.

e Tenemos derecho a lo largo de todo el ciclo vital a una educacion
sexual adecuada a nuestra edad, que favorezca el desarrollo de
recursos y estrategias que posibiliten nuestro placer sexual como
un componente de nuestro bienestar personal y relacional.

e Debemos sensibilizarnos, acorde con nuestra edad, con los temas
relacionados con la violencia, el abuso y las agresiones sexuales
para, si fuera el caso, denunciar a los agresores/as de nuestro
entorno y actuar en defensa de las victimas.

e Laedad no debe ser un condicionante para que todos respetemos
y toleremos la variabilidad sexual y sus diferentes expresiones y
manifestaciones.

e Cualquier momento en la vida es bueno, y nunca es tarde, para
modificar actitudes negativas, prejuicios, miedos y mitos que puedan
conllevar a una vivencia negativa de nuestra sexualidad o la de
quienes nos rodean.
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e Es nuestra responsabilidad adquirir conocimientos bésicos sobre la
sexualidad humana a lo largo del ciclo vital, y de esta forma conocer
los cambios emocionales, fisiolégicos y conductuales que suceden
en las diversas etapas de la vida; de esta forma podremos adaptarnos
de forma positiva a nuestra sexualidad y a la de nuestra pareja.

e No hay excusas para las conductas sexistas en las relaciones
humanas. La salud sexual promueve la igualdad sexual entre los
seres humanos.

e Nuestras actitudes y comportamientos a lo largo de nuestra vida
deben respetar las distintas formas y derechos de expresion de la
sexualidad humana.

e Sea cual sea nuestra edad, y condicion fisica y psicoldgica, debemos
valorar la importancia del placer como un componente fundamental
de la salud, el bienestar y la calidad de vida.

e Debemos asumir las pérdidas afectivas y de pareja como forma
natural de la convivencia, sin que ello nos lleve a conductas desajustadas
o violentas.

1.2. Marco legislativo

La Constitucion Espafriola reconoce en su articulo 43 el derecho a la proteccion
de la Salud. Dice en el mismo articulo que compete a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud publica a través de las medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios. La Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad (BOE num. 102 de 29 de abril), regula las acciones
que permiten hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido
en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion. En su articulo 18y a
tenor literal dice “Las Administraciones Publicas, a través de sus Servicios de
Salud y de sus 6rganos competentes en cada caso, desarrollaran las
siguientes actuaciones: 7. Los programas de actuacion en el campo de
planificacion familiar y la prestacion de los servicios correspondientes”.

Documentos sobre salud reproductiva y anticoncepcion. Marco legislativo
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2. La sexualidad de la infancia a la madurez

2.1. Algunos aspectos y derechos sexuales en menores de edad

La resolucion A3-0172/92 sobre la “Carta Europea de Derechos del Nifio”,
en su articulo 8.32, recoge a tenor literal, “el nifio deberéa ser protegido
frente a las enfermedades sexuales”. A tales efectos, se le debera facilitar la
informacion oportuna. Igualmente, debera proporcionarsele una educacion
en materia sexual y las atenciones médicas necesarias, con inclusion de
las medidas dirigidas al control de natalidad, dentro del reposo de las
convicciones filosdficas y religiosas.

El Cédigo Penal espafiol y su modificacion posterior (Ley Organica 5/2010,
de 22 de junio por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de 23 de
noviembre, del Cédigo Penal), presupone la autodeterminacion sexual a
partir de los 13 afos en sus articulos 181, 182y 183, edad en la que se
reconoce la capacidad de establecer libremente relaciones sexuales
consentidas, de lo que se podria deducir el admitir la capacidad de ellos y
ellas a partir de esa edad para adoptar las medidas anticonceptivas que se
consideren convenientes.

El 29 de mayo de 2013, el Gobierno espafriol en representacion de la Ministra
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Ana Mato, ha propuesto a los
diferentes grupos politicos elevar la edad de consentimiento sexual de los
13 afos actuales hasta los 16. Posteriormente, el anteproyecto de reforma
del Codigo Penal, ha sido modificado por el Ministerio de Justicia para
elevar la edad minima de consentimiento para mantener relaciones sexuales
con adultos desde los 13 afios a los 15. De esta manera se incorpora al
Codigo Penal una de las prioridades del Ministerio de Sanidad, que justifico
Su peticion en base a las recomendaciones del Comité de Derechos del
Nifio de las Naciones Unidas de 2007, con el fin de evitar abusos de adultos
a menores y luchar mas eficazmente contra la pederastia. El proyecto de ley
fue aprobado por el ejecutivo el pasado 20 de septiembre de 2013, aunque
se han presentado varias enmiendas por parte de los grupos parlamentarios
socialista e izquierda plural.

La sexualidad de la infancia a la madurez 13



Acogiéndose a la Ley General de Sanidad, la poblacion “menor” de edad
podra acudir a los servicios sanitarios de la red publica en demanda de la
correspondiente asistencia contraceptiva, ya que cae dentro de los “programas
de orientacion en el campo de la planificacion familiar y la prestacion de los
servicios correspondientes”, y que forman parte de la actividad de las
administraciones publicas sanitarias.

La pauta para enjuiciar la madurez de la o del demandante “menor maduro”
de tratamiento contraceptivo, implica la capacidad de comprender las
consecuencias de su decision, siendo éstas:

e Elalcance de la intervencion sobre su integridad corporal o sobre
su salud (fisica y psiquica).

e Sus eventuales repercusiones sobre su vida futura.

Actualmente la Ley 41/2002, respecto a los limites del consentimiento

pro representacion se recoge que “Cuando se trate de menores no incapaces
ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis afios cumplidos, no
cabe prestar el consentimiento por representacion”, lo que implica que se
fija la “mayoria de edad médica” en los 16 afios, esté emancipado/a o no
el/la menor.

El articulo 9, apartado tres, enuncia sobre el consentimiento informado a
tenor literal “Se otorgara el consentimiento por representacion en los siguientes
supuestos: cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion. En este
caso, el consentimiento lo dara el representante legal del menor después
de haber escuchado su opinién si tiene doce afios cumplidos. Cuando se
trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con
dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion.
Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del
facultativo, los padres seran informados y su opinién sera tenida en cuenta
para la toma de la decision correspondiente”.

Manual sobre Prevencion de embarazos no deseados, ITS y VIH
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Por lo tanto, en relacion con las prestaciones, por parte de facultativos y
centros autorizados, relativas a la informaciéon en materia de sexualidad y
anticoncepcion y al suministro de medios contraceptivos es de aplicacion
sin restricciones el principio de plena capacidad juridica de los/as menores
para solicitar y consentirlo, siempre que tengan suficiente juicio y madurez
para ello, sin necesidad de autorizacion previa de progenitores o tutores/as.

La valoracion del grado de juicio y madurez corresponde a la figura médica,
en virtud de su derecho y deber de ejercicio profesional y en su modulacion
debe atenderse al sentido y finalidad de la prestacion que en ese caso es,
precisamente, el de evitar embarazos no deseados en la adolescencia, por
lo que la prestacion resulta indicada en cuanto el o la menor se encuentra
en la edad fisioldgica que da ocasion al riesgo de embarazo.

2.2. Sexualidad infantil y adolescente

Sigmund Freud en su teorfa psicoanalitica, sostenia que el recién nacido
tenia impulsos sexuales que, durante su etapa de desarrollo, iban
doblegandose debido a una represion progresiva, que podia detenerse por
el progreso regular del desarrollo sexual o por causas individuales; la educacion
puede contribuir a bloguear la debida canalizacién de estos impulsos
aunque su desarrollo se encuentre condicionado de modo fisiolégico.

Durante la infancia la funciéon reproductora no esta desarrollada, ello hace
que los impulsos sexuales que implican zonas erégenas pueden provocar
emociones contradictorias en el niflo/a por connotaciones y significados
culturales relacionados con el pudor y la moral. De ello derivan grandes
diferencias entre la sexualidad infantil que se muestra poco diferenciada y
organizada en relacion con la edad adulta.

Las relaciones coitales en nifios y nifas no son buscadas si no es por mera
imposicion de un adulto ya que las zonas corporales de mayor sensibilidad
en los nifios/as no son los genitales, ademas no existe en estas edades
tempranas diferenciacion clara entre deseos erdticos y sentimientos afectivos.
La sexualidad infantil esta lejos de una concepciéon procreativa, genital y
erdtica. Para un adulto las conductas eroticas tienen un significado que
pueden variar en funcion de aspectos individuales: deseo, atraccion, expectativas,
compromiso, amor, lealtad, placeres, entrega, pasion, etc. Es evidente que
todas estas palabras y significados son demasiado grandes para la edad
infantil. Por ello, es importante “no ver con ojos de adulto lo que hacen
nifios y ninas”.

La sexualidad de la infancia a la madurez



El vinculo del apego suele aparecer en torno al afio de edad entre un nifio
o nifia y sus padres o cuidadores, estas figuras provocan sentimientos de
seguridad y proteccion, con ellas se aprende a comunicarse de un modo
intimo (tocar, ser tocado, abrazar, besar, etc.), se desarrolla la seguridad
en otras personas, y en uno y una misma, el reconocimiento de emociones
y su expresion como camino para aprender a aceptarse y a expresarse.
En definitiva, se aprende a que toda persona es digna de que la quieran y
a reconocer y expresar emociones; principales objetivos de la educacion
sexual.

Déficit en una vinculacién afectiva trae como consecuencia déficit
en la expresién erdtica futura. El contacto corporal y la comunicacién

con las figuras de apego en la edad infantil (padres y cuidadores)
qQue provocan sentimientos de seguridad 'y proteccion
pueden ser decisivos para establecer una sexualidad sana.

El enamoramiento y el amor comienzan a partir de la adolescencia. Los deseos
se concretan y surgen fantasias sexuales que pueden ir acompanadas de
excitacion. La atraccion es la direccion que toma el deseo, ademas esta
influenciada por la propia orientaciéon de éste, condicionado también por
las preferencias personales y las experiencias anteriores, ademas de las
influencias culturales.

La sexualidad es un aspecto importante en la vida de los adolescentes. Se
han realizado varias encuestas y estudios con el objetivo de caracterizar
algunos aspectos relacionados con los conocimientos y el comportamiento
sexual en adolescentes. Los jovenes espafioles mantienen una alta
frecuencia de relaciones sexuales con parejas sucesivas de poco tiempo
de duracion, son calificados como monégamos sucesivos.

Manual sobre Prevencion de embarazos no deseados, ITS y VIH



2.3. Encuestas sobre sexualidad y anticoncepcién en Espafia

Existen varias encuestas nacionales espafiolas que ponen de manifiesto los
cambios fundamentales en las actitudes de la sociedad espafiola frente a
al comportamiento preventivo, alguna de ellas:

e Encuesta “Anticoncepcion Siglo XXI” realizada por el Instituto
Gallup en el afio 2005.

e VI encuesta DAPNE-Bayer Schering Pharma de Habitos
anticonceptivos en Espafia 2009.

e VIl encuesta DAPNE-Bayer Schering Pharma de anticoncepcion
en Espafa 2011,

e Encuesta Habits sobre habitos sexuales y uso de anticonceptivos
entre las mujeres y las profesionales sanitarias en Espafia 2012.

En la tercera encuesta realizada por el grupo DAPHNE sobre sexualidad y
anticoncepcion a la juventud espafola se observa que el 65,7 % de los
adolescentes mantienen relaciones sexuales con penetracion. Estos refieren
haber iniciado las relaciones sexuales coéitales a los 16,3 afos los varones y
a los 16,5 afios las mujeres. Segun la encuesta sobre habitos sexuales
(MSC) las expectativas de los jovenes sobre las fuentes de informacion en
temas de sexualidad y anticoncepcion no se corresponden con la realidad de
la informacion recibida. Los medios de comunicacion y el entorno social son
las principales fuentes de informacion de los jovenes en temas de sexualidad
y anticoncepcion.

A pesar de que los jévenes preferirian obtener informacién sobre
sexualidad y anticoncepcion de los padres o familiares mayores en

primer lugar y de profesionales sanitarios en segundo, en realidad
siguen siendo los iguales la fuente principal de informacién.

Segun los resultados de la encuesta realizada por el Instituto Gallup, 8 de
cada 10 jévenes de 14 a 19 afios no han recibido de sus padres las primeras
informaciones sobre sexo y anticonceptivos. Son las jovenes las que utilizan
con mas frecuencia fuentes profesionales y familiares y especialmente sus
madres.
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Métodos anticonceptivos usados
por los adolescentes de 14 a 19 afios

Método anticonceptivo Porcentaje
Preservativo 47,1 %
Anticonceptivos orales 11,3 %
DIU 0,9 %
Parches, implantes, inyeccion hormonal 3,2 %
Doble método (conddn+AHO) 0,9 %
Coitus interruptus 1,4 %
No usa método 35,3 %

Fuente: Contraception attitudes among Spanich women 6th DAPHNE survey, 2009

Los resultados de las encuestas apuntan, ademas, hacia la educacion
sexual como determinante de los comportamientos. Se observa un
incremento significativo en el uso de Internet como fuente de informacion
en retroceso a la facilitada por profesionales sanitarios.

El 36 % de los jévenes reconocen haberse expuesto a algun riesgo

en las relaciones sexuales, principalmente a embarazo no deseado.

2.4. La sexualidad humana

Los seres humanos nacen sexuados. Esa diferenciacion genética condiciona
nuestra existencia y provoca la busqueda de pareja emocional y sexual.

El sexo es el instinto que nos lleva a la busqueda de una pareja. La sexualidad
viene definida por la expresion del sexo: la forma y la manera en la que
expresamos el hecho de ser sexuados. Esto nos permite diferenciar entre la
sexualidad femenina y masculina. Por otra parte, la afinidad por el encuentro
entre las parejas nos permite distinguir entre conductas homo, bi y hetero-
sexuales en cuanto a la misma.
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Salud sexual: el estado de bienestar fisico, psicolégico y

sociocultural relacionado con la sexualidad, que requiere un
entorno libre de coercién, discriminacion y violencia.

La interaccion sexual es un hecho biolégico, psicologico y social. No es posible
valorar las relaciones de pareja sin apreciar la dimension afectiva y sexual.

Funciones de la sexualidad:

e Comunicacion: como forma de expresion de nuestros sentimientos,
deseos, valores, autoestima, como dimension relacional, de
interaccion y expresion de emociones y afectos. Existen varias
formas de comunicacion tanto la verbal como la gestual y la de
contacto dérmico, esencial en las relaciones sexuales.

e Placer: las relaciones sexuales son una de las diversas formas a
través de la que los seres humanos materializan su necesidad de
experimentar placer, esla mas cercana a la esencia del individuo
pese haber sido la mas oscurecida culturalmente. Esta funcion es
vital para el desarrollo de la persona y la méas creativa y ludica que
permite al ser humano expresarse como individuo o con su pareja
de forma libre y creativa.

e Procreacion o funcion reproductora: a través de las relaciones
sexuales coitales una pareja heterosexual puede reproducirse, por
ello, la pareja debe ser consciente de la posibilidad y en consecuencia,
articular los mecanismos preventivos para la toma de decisiones
de responsabilidad a la hora de elegir tener 0 no descendencia.
Esta dimension ha sido la méas usada para asustar a las personas
de las nefastas consecuencias de la actividad sexual.
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2.5. La respuesta sexual humana

La respuesta sexual humana sigue una secuencia de respuestas fisioldgicas
que suelen darse en todas las personas y tienden a ser predecibles.

La primera descripcion de las secuencias predecibles de las respuestas
fisiologicas sexuales, fue elaborada por H. Ellis en 1906 que propuso la
existencia de las fases de la tumescencia y la detumescencia, haciendo
referencia la primera a la acumulacion fisica de la energia sexual y la
segunda a la liberacion de la misma.

En 1927, Reich propone otras dos fases: control voluntario de la excitacion
y contracciones involuntarias propias de la respuesta orgasmica.

En 1966, Masters y Jonhson ahondan en el estudio de la respuesta sexual,
convirtiendo su investigacion en un gran hito cientifico. Ellos dividen en
cuatro fases la respuesta sexual:

e Fase de excitacion: en la que aumenta la tension sexual y en la que
se incluye la lubricacion y expansion de los dos tercios de la vagina,
vasocongestion de los labios mayores y menores junto a la ereccion
del clitoris de la mujer, ereccion del pene y elevacion de los testiculos.

e Fase de meseta: si la excitacion se mantiene, el tercio exterior y la
entrada de la vagina adquiere una mayor hinchazon, el clitoris se
retrae hasta la union de superficies ¢seas del pubis aumentando la
vasocongestion genital; en el hombre, el glande y el tronco del
pene aumentan de tamano asi como los testiculos contindan elevados.

e Fase orgasmica: la vasocongestion y miotonia desarrolladas hasta
el momento se liberan, produciéndose una serie de contracciones
espasmaodicas en la zona genital que luego se extienden por el
resto del cuerpo. En la mujer supone las contracciones musculares
del tercio exterior de la vagina, del Utero y de la zona anal. En el
varon conlleva la contraccion de los 6rganos genitales internos vy el
segundo la contraccion del pene y la uretra con el que el semen es
expulsado al exterior a borbotones (fase de eyaculacion).
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e Fase de resolucion o periodo refractario: después de la descarga
orgasmica, se entra en un periodo de resolucién o refractario en el
gue la vasocongestion y miotonia acumulada en diversos érganos y
partes del cuerpo va perdiéndose de forma gradual hasta llegar al
estado previo de reposo.

Mas tarde, en 1979, Kaplan afiade la fase de deseo y omite la de meseta
de los dos estudiosos anteriores. Scnarch, en 1991, indica que el deseo
debe ser incluido en todo el proceso sexual y Carrobles y Sanz afiaden ese
mismo afo una ultima fase, la de valoracion de la respuesta sexual, que
tiene que ver con la satisfacciéon o no de la experiencia sexual.

Wipple y McGreer apuntaron en 1997 que la mujer puede experimentar
excitacion sexual, orgasmo y satisfaccion sin deseo sexual y pueden
experimentar deseo, excitacion y satisfaccion sin el orgasmo.

Por dltimo, Basson (2000) sugirié que existen dos modelos de respuesta
sexual. El tradicional lineal para los hombres y para las mujeres enamoradas
0 emparejadas desde hace poco tiempo, y otro para las mujeres que no lo
estan. En el segundo caso, el proceso seria circular y empezaria con intimidad,
y seguirfa con comunicacion, estimulacion, valoracion interna de la excitacion
que la estimulacion produce y toma de decision para efectuar el acto sexual,
que se regiria por las cuatro fases clasicas, la valoracion de la experiencia
sexual realizada y el afiadido de nuevo de intimidad.

La sexualidad de la infancia a la madurez
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2.6. La conducta sexual

Existen conductas sexuales diversas, afectadas por las constantes influencias
culturales arcaicas y actuales en las diferentes sociedades humanas. Freud
describié el sexo como el elemento motivador mas importante en la vida
humana. El esquema biolégico es la reproduccion, y debido a ello estamos
provistos de complejos procesos de orden psicologico vy fisioldgico, y de
poderosos instintos e impulsos que nos llevan a practicarlo con caracteristicas
peculiares que la convierten en una actividad que se podria circunscribir
entre los impulsos mas primigenios y las emociones mas sofisticadas.

A pesar de la distinta interpretacion de los gustos sexuales condicionados
en ocasiones por cuestiones culturales, e influencias sociales y de aprendizaje,
la respuesta del organismo ante la excitacion sexual es similar, con lo que
las criticas a ciertas actividades sexuales que no impliquen conculcar los
derechos de los demas, son totalmente infundadas.

Las caracteristicas de la conducta sexual se interpretan en torno a cuatro
conceptos:

Erotismo

Vinculacion afectiva

Reproduccion

Sexo genético y fisico de cada persona

Dependiendo de cudles sean los gustos y necesidades en cada una de
estas cuatro caracteristicas se produciran una serie de conductas sexuales
distintas.

La conducta sexual esta relacionada con factores psicolégicos que
condicionan la forma de vivir las diferentes expresiones de las propias
situaciones individuales: las mas comunes son la heterosexualidad, la
homosexualidad (gay y lesbiana), la transexualidad y la bisexualidad, aunque
existen otros como el poliamor y conductas como la masturbacion. El motor
del deseo sexual es el deseo erdético, también denominado como libido.
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3. Comportamientos sexuales de riesgo y
consecuencias mas comunes

3.1. Comportamientos y sus riesgos asociados principales

Se describen a continuacion algunos de los problemas de salud que afectan
a los jovenes.

Embarazos y partos precoces

Cada afio dan a luz unos 16 millones de adolescentes de entre 15y 19
anos, lo que supone aproximadamente un 11 % de todos los nacimientos
registrados en el mundo. El riesgo de morir y la incidencia de complicaciones
por causas relacionadas con el embarazo aumenta significativamente en
ellas; cuanto mas joven, mayor es el riesgo. Por todo ello, se les debe
proporcionar una atencion prenatal de calidad y atencion cualificada en el
parto. Si la ley lo permite, las adolescentes que deciden interrumpir su
embarazo deben tener acceso a servicios de aborto seguros.

Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

El sexo sin proteccién es un factor de riesgo principal de enfermedad,
discapacidad y mortalidad en muchas partes del mundo, debido a la
prevalencia e incidencia de las infecciones de transmision sexual y VIH.

El preservativo masculino es el primer método para prevenir su propagacion.
Cuando se utilizan de forma correcta y consistente, los preservativos pueden
proporcionar proteccion contra el embarazo y contra estas enfermedades.

e Latransmision de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) esta
estrechamente relacionada con la transmisiéon sexual del Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

e Las conductas de riesgo como el coito frecuente sin proteccion
con diferentes parejas, o similares, colocan a las personas en alto
riesgo de presentar VIH/Sida e ITS.

e Muchas infecciones de transmision sexual aumentan la probabilidad
de transmision del VIH.

e El control de las ITS puede contribuir de manera significativa a la
prevencion de la infeccion por VIH.

Comportamientos sexuales de riesgo y consecuencias mas comunes
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Céancer de cuello de Utero y el Virus del Papiloma Humano (VPH)

El VPH pertenece a la familia del papiloma virus. Las manifestaciones clinicas
del VPH genital pueden incluir verrugas genitales (condiloma acuminado),
displasia y cancer de cuello de utero, ano, vulva, vagina y peney la
papilomatosis respiratoria recurrente.

El cancer de cuello de Utero es el segundo cancer diagnosticado con
mayor frecuencia en las mujeres de todo el mundo, con mas de 500.000
nuevos casos diagnosticados por afio, y una tasa de incidencia estandarizada
por edad de 15,3 por 100.000 mujeres.

Las tasas de incidencia de cancer de cuello de Utero han descendido
significativamente en los paises occidentales con los programas de cribado.

Aproximadamente, del 75 % al 85 % de las pacientes sexualmente activas
contraeran la infeccion en su vida, y una sola pareja sexual es a menudo
suficiente para que una mujer adquiera la infeccion por el VPH.

El riesgo de cancer de cuello de dtero se incrementa cuando

aumenta el numero de parejas sexuales masculinas.

Debido a la alta prevalencia del VPH, ser sexualmente activa es un determinante
clave en la incidencia del cancer de cuello de utero.

La transmision del VPH es por contacto piel con piel. Aunque la mayor
parte de la transmisién del VPH ocurre mediante el contacto sexual,

también puede ocurrir a través de dedos o juguetes sexuales.

La exposicion al VPH genital entre las mujeres puede suceder poco después
del debut sexual.
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La asociacion causal entre el VPH y el cancer de cuello de Utero es una de
las mas fuertes observadas para cualquier cancer humano.

Practicas preventivas:

e Practicas sexuales mas seguras como el uso correcto y consistente
de preservativos.

e Vacunacion del VHP Cervarix (GlaxoSmithKline) y Gardasil (Merck).
e Uso de preservativos para el coito vaginal.

e Retraso en iniciar la actividad sexual.

e Reduccion del numero de parejas sexuales.

e Monogamia mutua.

e Cribado cervical periddico de las mujeres segun los criterios de
inclusion/exclusion apropiados para detectar cambios en la citologia
cervical.

VIH/Sida

En 2009, la poblacién de 15 a 24 afios sufrié aproximadamente el 40 % de
los casos de infecciones nuevas por VIH registrados entre los adultos en
todo el mundo. Cada dia se contagian 2.400 jovenes, y a escala mundial
hay mas de 5 millones de jovenes afectados por el VIH/sida. La juventud ha
de saber como protegerse y debe tener los medios necesarios para ello.
Eso incluye preservativos para prevenir la transmision sexual del virus,
agujas vy jeringuillas limpias para quienes se inyectan drogas. En la actualidad,
entre los jovenes, solo el 36 % de los hombres y el 24 % de las mujeres
tienen conocimientos amplios y correctos para protegerse contra el virus.
Un mejor acceso al asesoramiento y las pruebas del VIH permitira informar
a los jovenes sobre su serologia, les ayudara a obtener la atencion que
necesitan, y evitard una mayor propagacion del virus. Cuando las
condiciones sociales, culturales y econémicas aumentan la vulnerabilidad
de los jovenes a la infeccion por VIH, la estrategia de prevencion de la
transmision del virus debe abordar también esos factores para ser eficaz.

Comportamientos sexuales de riesgo y consecuencias mas comunes 25



Un marco importante para la salud de los jévenes son los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). Dos de ellos se encuentran especialmente
relacionados con la salud de los jévenes.

e FEIODM 5 aspira a implantar el acceso universal a la salud
reproductiva, uno de cuyos indicadores es la tasa de embarazos
entre las muchachas de 15 a 19 afios.

e EIODM 6, que apunta a detener la propagacion del VIH/sida, incluye
indicadores como una reduccion del 25 % entre los jovenes, y mide
también la proporcion de jovenes de 15 a 24 afos con conocimientos
amplios y correctos sobre el VIH/sida.

El comportamiento sexual de los adolescentes y jovenes se ajusta de forma
radicalmente estricta a un esquema de “normalidad social”’, del que apenas
se desvian unos pocos. Se trata de un tipo de “normalidad” que implica
tener o buscar una pareja sexual, en el que se incluye la posibilidad de
intentos fallidos o parejas que no “cuajan”. Si bien el factor religioso retarda
e inhibe la adopcion de los estandares sexuales habituales. El estudio de
este comportamiento presenta como peculiaridad el pertenecer al ambito
mas intimo del individuo, lo que dificulta el acceso a su conocimiento y a su
modificacion.

Una conducta sexual de riesgo seria la exposicion del individuo a una
situacion que pueda ocasionar dafios a su salud o a la salud de otra
persona, especialmente a través de la posibilidad de contaminacion por

enfermedades sexualmente transmisibles como el SIDA (Espada-Sanchez,
Quiles-Sebastian, & Méndez-Carrillo, 2003).

Factores sexuales protectores para la prevencion de la infeccion por VIH:

e Conductas sexuales mas seguras (p.ej. tener menos parejas
sexuales).

e Uso de preservativos.
e Tratamiento temprano vy eficaz de las ITS.

e Circuncision masculina (protector solamente para los hombres,
Auvert2005, Bailey 2007, Gris 2007).

e Carga viral baja en la pareja con infeccion.
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Conceptos basicos adaptados al uso en este contexto:
e Riesgo: probabilidad de adquirir una infeccion de transmision sexual.

e Factor de riesgo: variable cuya presencia aumenta la probabilidad
de que la infeccion de transmision sexual se produzca. Por ejemplo,
desconocer el uso del preservativo, y la existencia de infecciones
de transmision sexual.

e Conducta de riesgo: conducta que conlleva la exposicion a adquirir
una ITS. Por ejemplo, la penetracion vaginal sin preservativo.

e Sexo seguro o comportamientos preventivos; practicas sexuales en
las que el riesgo se minimiza. Por ejemplo, caricias, masturbacion
mutua o penetracion vaginal con preservativo.

La maduracion sexual cada vez mas temprana en los adolescentes, los
lleva a la busqueda de relaciones sexuales como inicio de la vida sexual
activa. Una préactica sexual desprotegida puede ocasionar infeccion por
transmision sexual (ITS), VIH y embarazos no deseados. Considerando la
frecuencia y el uso de métodos anticonceptivos, las conductas sexuales de
riesgo, especialmente con respecto a la contaminacion por infecciones de
transmision sexual y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (ITS/Sida),
no se pueden relacionar con el concepto de “grupos de riesgo” (homosexuales
y usuarios de drogas inyectables), se hace necesario hablar de “conductas
de riesgo”, ya que todas las personas sin excepcion estamos sujetas a ser
contaminadas, bastando para ello un Unico comportamiento que envuelva
una situacion determinada.

Los comportamientos sexuales de riesgo son favorecidos por la carencia
de una educacion sexual integradora e incorporada al curriculo educativo,
ademas de la existencia de miedos, verg enzas, tabues y a la focalizacion
genital que considera el comportamiento sexual supremo el coito. Existe,
ademas, ausencia de un discurso social consensuado acorde con los
conocimientos actualizados. A pesar de estas dificultades, la intervencion
preventiva es posible y los comportamientos pueden ser modificados.

Comportamientos sexuales de riesgo y consecuencias mas comunes
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En la siguiente tabla se recogen las précticas sexuales mas frecuentes y

los riesgos de ITS que conllevan:

Préactica sexual

Infeccién de transmisién sexual

Penetracion sin preservativo

Infeccion gonocdcica, no gonococica

(chupar el pene)

Vaginal Herpes genital, chancro blando

Anal Condilomas, VPH, hepatitis B, sifilis
VIH, SIDA...

Felacion Gonococia faringea

Herpes, condilomas, hepatitis B, sifilis
VIH, SIDA...

Cunnilingus
(chupar clitoris)

Infeccion gonocdcica, no gonococica
Herpes, chancro blando

Condilomas, hepatitis B, sifilis

VIH, SIDA...

Anilingus
(lamer el ano)

Infecciones por gérmenes intestinales
Hepatitis A

Contacto directo piel-piel
Contacto mucosa-piel

Herpes, chancro blando
Condilomas acuminados, moluscus
contagioso

Pediculosis pubis (ladillas), sarna
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3.2. Andlisis funcional del comportamiento de riesgo

El hecho de que personas bien informadas y con capacidad para pensar
de forma logica, que se comportan de modo eficaz y coherente en otras
areas de su vida, mantengan comportamientos de riesgo que pueden
comprometer de forma grave su salud, ilustra la naturaleza aparentemente
contradictoria del comportamiento humano. Existe un importante nimero
de jovenes y adultos que, estando bien informados sobre métodos de
prevencion e ITS, tienen practicas sexuales sin proteccion con parejas de
las que desconocen su situacion serolégica.

Para Ramon Bayés, la dificultad en el cambio de conducta de riesgo deriva
de la relacion temporal entre el comportamiento (ejemplo; penetracion sin
preservativo) y sus consecuencias (consecuencias positivas-placer,
consecuencias negativas-herpes, sifilis, VIH...) y la influencia que tienen
éstas en el comportamiento; las consecuencias positivas inmediatas (placer
tras penetracion sin preservativo) son breves pero seguras y tienen mas
peso sobre nuestro comportamiento que la posibilidad “puede que si,
puede que no” de tener consecuencias graves y negativas en el futuro
(herpes, sifilis, VIH), y ademas, ocurriran en semanas, meses e incluso afos.

Placer VIH, ITS

Consecuencia positiva Consecuencia negativa
Consecuencia segura Consecuencia probable
Consecuencia inmediata Consecuencia largo plazo

Esta perspectiva de analisis del comportamental, puede ser aplicada a
comportamientos de riesgo en general, consumo excesivo de alcohol, drogas,
tabaco, conduccioén a alta velocidad, vida sedentaria etc.
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3.3. Comportamientos sexuales preventivos

Como hemos visto, las practicas sexuales de riesgo van seguidas de
consecuencias positivas inmediatas, y esto influye de forma importante
sobre el comportamiento. Pese a ello, existe la posibilidad de disfrutar de
una sexualidad responsable, placentera y segura mediante comportamientos
preventivos. Existen practicas sexuales placenteras sin penetracion ni
contacto genital directo con piel y mucosas.

Tabla sexo seguro. Medidas preventivas con las diferentes practicas sexuales.

Préactica sexual Medida preventiva

Penetracion, coito vaginal | Preservativo

Penetracion, coito anal Preservativo + lubricante hidrosoluble
Felacion Preservativo + evitar eyaculacion en boca
Cunnilingus Plastico protector

Beso negro Plastico protector

Masturbacion masculina Evitar eyacular sobre heridas y mucosas

Penetracion con los dedos | Guantes si heridas + lubricante hidrosoluble

Penetracion anal con pufio | Guantes + lubricante hidrosoluble

Sadomasoquistas Evitar intercambio de fluido de sangre
e instrumentos

Juguetes sexuales Cubrir con preservativos distintos/
No intercambio
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3.4. Factores de riesgo

Se han identificado variables directamente abordables en intervenciones
preventivas y otras de intervencion mas dificultosa:

Variables actitudinales:
Actitudes y valores adoptados de modo individual o colectivo.

Baja percepcion del riesgo: ser consciente de la probabilidad de adquirir
una infeccion de transmision sexual en una exposicion sin medida preventiva.

Factores que hacen que la percepcion disminuya:

Infravaloracion del riesgo personal: tendencia en atribuirnos menos riesgo
de contraer una enfermedad que al resto de la poblacién sin fundamentacion
alguna.

Habituacion al riesgo: ocurre cuando los comportamientos de riesgo no han
tenido consecuencias negativas en el pasado y acaban por considerarse
no arriesgados.

llusion de invulnerabilidad: suponerse a salvo de peligro sin fundamentacion
alguna, favorecido por la habituacion al riesgo.

Relacion estable e infidelidad no confesada: un miembro de la pareja se
siente seguro a pesar de que el otro le expone a riesgo sin que sea consciente.

Relacion estable y monogamia serial: son relaciones mondgamas exclusivas y
sucesivas que supone acumulacion que van sumando: al concluir una relacion
se inicia otra, también mondgama y exclusiva.

Falta de reconocimiento positivo del entorno hacia el sexo seguro.

La atribucion de un valor positivo hacia los comportamientos preventivos es
fundamental, dada la influencia que sobre la respuesta de las personas
tiene la reaccion de otras. Ejemplos de ello: la pareja para la que no usar
proteccion es simbolo de amor y confianza o el grupo de jovenes en un
entorno social que considera desvalorizado la penetracion con preservativo
o de igual modo, las practicas sexuales sin coito.
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Variables instrumentales:

Son variables que favorecen los comportamientos de riesgo y sobre las
que se pueden intervenir directamente con fines preventivos:

Informacion errénea o desinformacion que dificulta la prevencion,
aun cuando exista la voluntad de prevenir. Es necesaria la informacion
sobre posibles infecciones y los sintomas, para de ese modo,
identificar una posible infeccién adquirida y acudir a un profesional
y, con su tratamiento, evitar su transmision. Ademas, es necesario
sentir la necesidad de protegerse de las infecciones transmitidas
sexualmente y conocer la informacion correcta para conocer los
comportamientos preventivos.

Déficit de habilidades manipulativas y sociales, los comportamientos
de riesgo son mas probables cuando se carece de ellas.

Manipulativas: relacionado con el uso correcto de los métodos
preventivos (colocacion de un preservativo).

Sociales: habilidades para negociar con otras personas el uso de
los métodos anticonceptivos, destrezas para comprarlos y para
favorecer la comunicacion y la planificacion de los encuentros,
dejando menos lugar a la improvisacion.

Obstaculos para acceder a los instrumentos de prevencion: el acceso
a los métodos preventivos puede ser dificultoso por distintos motivos,
de precio, horarios de venta, lejania, disponibilidad en el entorno
cercano, etc.
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3.5. Justificaciones mas frecuentes de las conductas de riesgo

Determinantes que disminuyen la percepcion de riesgo favoreciendo las
exposiciones al riesgo

e Aspecto externo: los signos externos y la apariencia de una
persona no son indicadores de los riesgos de exposicion durante las
relaciones sexuales, tampoco de su condicion serolégica (infecciones
que puedan portar).

“Tenia buen aspecto, vestia bien, no parecia drogadicto, etc.”

e Confianza y conocimiento personal: existe una falsa percepcion de
disminucioén de riesgo generado por el sentimiento de seguridad,
al conocer previamente a la pareja sexual que se puede convertir
en transmisor inconsciente. Valga como ejemplo el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), aproximadamente el 25-30 % de
las personas infectadas en Espafia no sabe que lo esta, una de
cada cuatro personas portadoras del virus desconoce su estado
sexologico, y por tanto puede ser transmisor «inconsciente» de la
que es considerada como una epidemia mundial.

"Era un amigo de confianza"; 'lo conozco desde hace mucho

", on

tiempo"; "es sincero”; etc.

e Estabilizacion de la pareja: parejas que al inicio de una relacion
comienzan a utilizar preservativo, y a medida que la relacion se
asienta y aumenta la confianza entre ellos, cambian el método
anticonceptivo sin comprobar previamente la ausencia de infecciones
y comienzan a exponerse a ellas.

e Consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas (cocaina, cannabis,
éxtasis, etc.).

El consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas asociados al
mantenimiento de relaciones sexuales aumentan la probabilidad de
exposicion al riesgo de ITS, debido a la reduccion de la percepcion
del riesgo, al aumento de la desinhibicion sexual y a la disminucion
de los mecanismos de control, favoreciéndose las relaciones sexuales

de riesgo. "Habia bebido mucho", "estaba colocado’, 'no me acuerdo
sime lo puse o no", etc.
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Los factores relacionados con el riesgo no son exclusivamente de indole
individual. Hay factores de tipo sociocultural y econdmico que generan
situaciones favorecedoras de los comportamientos de riesgo, y dificultan la
intervencion preventiva, como son: la exclusion social, la pobreza extrema,
el hacinamiento o el desarraigo, entre otros.

La minimizacién de los riesgos es posible. Se puede aprender y resulta
eficaz para prevenir las ITS.

3.6. Razones por las que la precocidad en las relaciones sexuales con
penetracién se considera factor de riesgo sanitario

e Por debajo de los 17 afios, no se han adquirido las habilidades
necesarias para que el uso de preservativos alcance su maxima
proteccion:

Habilidades de uso correcto del método
Habilidades de negociacion

e Hacia los 14-15 anos las relaciones son de muy corta duracion, hacia
los 20 afios se comienza a ver cierto proyecto de futuro, lo que
conlleva el aumento del uso de medidas preventivas.

e Las relaciones sexuales sin preservativo suelen estar asociadas a
encuentros fortuitos.

e Los jovenes prefieren mantener relaciones sexuales sin preservativo,
antes de dejar pasar la oportunidad en caso de no tener acceso
momentaneo a ellos.

e Lasjovenes de 15 anos suelen incorporar el uso de preservativo
COMO norma con mas consistencia que los varones.

e Uso de preservativo influido por modelos de relacion y diferencias
de género.

e Paralos adolescentes es mas facil percibir el riesgo de un embarazo
no deseado que la adquisicion de infecciones de transmision sexual.

e Eltemor al SIDA esté perdiendo fuerza en la influencia del
comportamiento sexual adolescente.
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e Muchos adolescentes y mayores ven como “salvacion” la pildora
del dia siguiente, y se relajan en el uso de otras medidas preventivas
ante la practica del sexo sin proteccion.

e El adolescente puede tener dificultad de acceso al preservativo, de
modo que no lo lleve encima en el momento preciso.

3.7. Riesgo durante la perimenopausia

En el periodo previo a la menopausia, cuando comienzan los desarreglos,
la mujer no esta exenta del riesgo de embarazo. Sin embargo, una de cada
10 mujeres espafiolas de 43 a 49 afios cree que ya no existe posibilidad de
quedar embarazada, de esta falsa creencia se deriva que, una cuarta parte
de las mujeres que dejaron de tomar anticonceptivos ante la aparicion de los
primeros sintomas premenopausicos, lo hicieran porgue no tuvieran temor
a un posible embarazo.
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4. Interrupcion voluntaria del embarazo. Repercusiones
sociales y contexto juridico

4.1. Repercusiones sociales del embarazo no deseado en jévenes
adolescentes

Una adolescente joven embarazada debe enfrentarse en soledad al impacto
de ser la primera persona en conocer su gestacion, y al miedo a la

repercusion de la noticia en su entorno familiar y pareja. Surge la incégnita
del modo en que afectaré la nueva circunstancia a los distintos implicados.

En caso de que se decida continuar la gestacion se abren varias posibilidades:

e Adopcion, infrecuente por la dificultad que entrafia y las repercusiones
emocionales.

e Aceptacion del rol de madre soltera; conlleva estigmatizacion de la
sociedad, todavia hoy una madre soltera adolescente y joven, se
enfrenta a una forma de rechazo social, incluso familiar en ocasiones.

e Formacion de un nuevo nucleo familiar de forma independiente o
dependiente de los progenitores maternos o paternos:

En el caso de que la pareja decida formar su propio nucleo, podemos
anticipar dificultades en el desarrollo personal de ambos miembros
de la pareja, posibles dificultades econémicas en funcion de las

ayudas externas, y falta de habilidades en la crianza de la descendencia.

Si la pareja opta por la dependencia de una de las familias de
origen son previsibles las dificultades econdmicas, segun las
posibilidades de dicha familia y las aportaciones propias y como
en el caso anterior se produce una interrupcion del desarrollo
personal de los jovenes.
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El adolescente que asume una gestacion se enfrenta a las siguientes
consecuencias:

e Mayor riesgo desde el punto de vista biolégico; cuanto menor es
la futura madre, debido a la inmadurez bioldgica de la misma, mas
acusado es el riesgo, especialmente en edades inferiores a los 15 afios.
e Aumento de la mortalidad materna.
e Aborto espontaneo.
e Toxemia gravidica o estado hipertensiva de la gestacion.
e Distocias por desproporcion pélvico-cefélica.
e Hemorragias.
e Consecuencias psico-sociales, resultan mas predecibles y constatables.
e Interrupcion ciclo educativo. Déficit de formacion.

e Dificultad de acceso al mundo laboral.

e Dificultades econdémicas que ponen en peligro la viabilidad como
proyecto familiar y pareja.

e Dificultades relacionales.

e Rechazo social que puede incluir a la pareja, la propia familia y
amigos de la joven.

e Mayor indice de depresién y baja autoestima.
e Mayor tendencia a conductas autodestructivas.
e Mayor frecuencia de nuevos embarazos no planificados que
agrava la situacion de estas mujeres desde el punto de vista fisico
y psico-social.
Todo ello incrementado por el escaso cuidado prenatal de estas jovenes,
que tardan tiempo en reconocer su estado de gestacion, impidiendo un

control correcto de la misma. La OMS ha considerado estas gestaciones
de alto riesgo.
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Desde el punto de vista del futuro padre adolescente

En el caso del varén y padre en potencia, las consecuencias estan en funcion
del grado de implicacion en el proceso. Algunos eluden toda responsabilidad
y, salvo en caso de reclamacion de paternidad, no van a padecer ninguna
consecuencia negativa. Otros se implican de una forma total y pueden
compartir las mismas consecuencias relativas a lo social y lo psicolégico
que la futura madre.

La sociedad debe conseguir el empoderamiento necesario por
parte de las jévenes adolescentes, para que mantengan el control
sobre su fecundidad sin delegar en la irresponsabilidad

masculina, un hecho tan importante, ya que el compromiso y el
grado de inversién en todo el proceso de embarazo, parto,
puerperio y crianza es desigual y asimétrico en ambos sexos.

Consecuencias para el hijo/hija

e Incremento de tasas de morbilidad y mortalidad en hijos de madres
adolescentes.

e Posibilidades elevadas de bajo peso.

e Mayor incidencia de prematuridad.

e Mayor indice de problemas neuroldgicos.

e Mayor tasa de mortalidad dentro del periodo perinatal.

e Suele haber peores cuidados en aspectos fisicos y psiquicos en la
infancia y adolescencia, habiéndose puesto de manifiesto mayores

casos de malos tratos.

e Mayor numero de problemas de escolarizaciéon y de conductas
sociales.

También cabe la decisién de no continuar con la gestacion, sometiéndose

a una interrupcion voluntaria del embarazo, gran nimero de estos embarazos
acaban interrumpiéndose.
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4.2. Aspectos descriptivos. Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE)

Segun los informes anuales del Ministerio de Sanidad, existe un incremento
progresivo en la cifra de interrupciones voluntarias de embarazo en nuestro
pais. Espana se ha consolidado como el tercero con mayor ndmero de

abortos de la Union Europea detras de Francia y Reino Unido. El porcentaje

sobre poblaciéon embarazada en el afio 2012 ha sido de 19,86 %, lo que
significa que 1 de cada 5 embarazos termina en abortoy 1 de cada 3
casos ha sido recurrente. Las recomendaciones de organismos como la
OMS, la ONU y el Parlamento Europeo versan sobre la necesidad de establecer
politicas para reducir el numero de personas que recurren a él.

Segun datos del Ministerio de Sanidad, tan solo un 6 % de los abortos en
Espafa se realizan en centros publicos, el 93 % de los abortos se practican
en centros privados, dato que constituye una medicién objetiva del pobre
desarrollo de adecuados protocolos de actuacion y formacion adaptada a
la atencion de la mujer con embarazo imprevisto, ademas del posible
rechazo del personal sanitario a colaborar en el proceso de interrupcion de
embarazo, posicion muy respetada. Pocos temas existen tan polémicos
debido a concepciones y creencias personales tan intimas pertenecientes
al ambito de lo privado; conceptos tan diversos como vida, autonomia,
libertad, religion, ética, normas deontoldgicas, que son suficientemente
consistentes para establecer argumentos entre quienes defienden el aborto
y los que se oponen a él.

Hay quienes opinan que el Sistema Nacional de Salud debe proporcionar
los recursos sanitarios publicos y de calidad, para garantizar el acceso
libre y gratuito a las mujeres que deseen abortar, en cambio otros, abogan
por la consecucion de aborto cero, enmarcada en la obligacion de proteccion
del bien juridico que supone el feto, por encima de cualquier derecho
imposible de armonizar con cualquier otro precepto.
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4.3. Marco legal. Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE)

El pasado 20 de diciembre de 2013, el Consejo de Ministros aprobo el
Anteproyecto de Ley Organica para la proteccion de la vida del concebido
y de los derechos de la mujer embarazada que conllevaria la derogacion
de la actual Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva e interrupcion voluntaria del embarazo.

La Ley retoma el sistema de supuestos en los que se basaba la Ley del aborto
de 1985, y que fue sustituido por el de plazos en la Ley de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, del 3 de marzo de
2010, que quedara derogada en cuanto entre en vigor el nuevo texto normativo.

Normativa actual y modificaciones previstas

e Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcion voluntaria del embarazo en la que se regulan
las condiciones de la interrupcion voluntaria del embarazo y se
establecen las correspondientes obligaciones de los poderes publicos.

e Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, de desarrollo reglamentario
parcial de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual
y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo.

e Nueva redaccion del articulo 145 del Codigo Penal, con el fin de
delimitar la pena impuesta a la mujer que se practica un aborto
fuera de los casos permitidos por la ley, eliminando la prevision de
pena privativa de libertad por un lado, y por otro, para precisar la
imposicion de las penas en determinados supuestos.

e Seintroduce un nuevo articulo 145 bis del Cédigo Penal, a fin de
incorporar la penalidad correspondiente a las conductas de quienes
practican una interrupcion del embarazo dentro de los casos
contemplados por la ley, pero sin cumplir los requisitos exigidos en ella.

e Modificacion de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente, con el fin de que la prestacion
del consentimiento para la practica de una interrupcién voluntaria
del embarazo se sujete al régimen general previsto en esta Ley, y
eliminar la excepcionalidad establecida en este caso.
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e Anteproyecto de ley organica de proteccion de vida del concebido
y de los derechos de la mujer embarazada, que se encuentra en
estos momentos en tramite parlamentario.

4.4. Ley Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y
de la interrupcién voluntaria del embarazo

Se especifican los requisitos y las circunstancias por las que se puede
llevar a cabo un aborto, ademas, se establecen los plazos méaximos para
cada una de las situaciones que a continuacion se detallan:

Interrupcion dentro de las 14 semanas de gestacion

4.4.1. Interrupcién del embarazo a peticién de la mujer (articulo 14)

e Podra interrumpirse el embarazo dentro de las primeras 14 semanas
de gestacion.

Requisitos previos:
Que se haya informado a la mujer embarazada sobre los derechos,
prestaciones y ayudas publicas de apoyo a la maternidad, en los
términos legales establecidos.
Plazo de reflexion: que haya transcurrido un plazo de al menos
tres dias, desde la informacién mencionada en el parrafo anterior y
la realizacion de la intervencion.

Interrupcion dentro de las 22 semanas de gestacion

4.4.2. Interrupcién del embarazo por causas médicas (articulo 15)

e Podra interrumpirse la gestacion dentro de las 22 semanas y siempre
que exista grave riesgo para la vida o la salud de la embarazada.

Requisitos previos:
Dictamen emitido con anterioridad a la intervencion por un médico/a
especialista distinto del que la practique o dirija, en el que conste

el riesgo anterior.

En caso de urgencia por riesgo vital para la gestante, podréa
prescindirse de este requisito.
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e Podré interrumpirse la gestacion dentro de las 22 semanas de
gestacion cuando exista riesgo de graves anomalias en el feto.

Requisitos previos:
Dictamen emitido con anterioridad a la intervencion por dos médicos

especialistas distintos del que la practique o dirija.

Anteproyecto: Se elimina el aborto en el supuesto de malformaciones
0 anomalias fetales. La ley distinguird entre discapacidad que no

serd motivo de aborto y malformaciones del feto que son
incompatibles con la vida.

Interrupcion en cualquier semana de gestacion
e Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la vida se

podra practicar la interrupcién en cualquier momento de la gestacion
(articulo 15).

Requisitos previos:
Dictamen emitido con anterioridad por un médico o médica
especialista, distinto del que practique la intervencion en el que
conste dichas anomalias, o
Comité clinico, cuando se detecte en el feto una enfermedad

extremadamente grave e incurable en el momento del diagnostico
y asf lo confirme el comité.

4.4.3. Requisitos necesarios de la interrupcién voluntaria del embarazo
(articulo 13)

Son requisitos necesarios de la interrupcion voluntaria del embarazo:
e Que se practique por un médico especialista o bajo su direccion.

e Que se lleve a cabo en un centro sanitario publico o privado
acreditado.

e Que se realice con el consentimiento expreso y por escrito.
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Respecto al consentimiento: supuestos legales en caso menores de edad

e Menores de 16 anos, obligatorio el consentimiento de su representante
legal (padre, madre, persona con la patria potestad o tutor).

e Enelcasodelas mujeres de 16 y 17 anos, el consentimiento les
corresponde exclusivamente a ellas, de acuerdo con el régimen
general aplicable a las mujeres mayores de edad.

e Enelcaso de las mujeres de 16 y 17 anos, al menos uno de los
representantes legales, padre o madre, personas con patria potestad
o tutores de las mujeres, debera ser informado de la decisién de la menor.

Excepcionalmente, la menor puede decidir interrumpir el embarazo
sin cumplir el requisito de informacién, en caso de alegar una

situacion de peligro cierto de violencia o en caso de producirse
una situacioén de desarraigo o desamparo.

4.5, Anteproyecto de Ley de proteccién de vida del concebido y de los
derechos de la mujer embarazada

Esta Ley deroga la Ley Organica 2/2010 de 3 de marzo de salud sexual y
reproductiva y de interrupcion voluntaria del embarazo.

El aborto, en los supuestos despenalizados de la interrupcion voluntaria del
embarazo, se encuentra incluido como prestacion sanitaria en la cartera
comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud.

4.5.1. Novedades legislativas

e Laley garantiza que las menores tengan que contar con sus padres
en caso de aborto.

e Se despenaliza a la mujer que interrumpe su embarazo.

e En caso de violacion, las mujeres podran abortar en las doce primeras
semanas.

e Se podré interrumpir el embarazo hasta la semana veintidés, si
existe grave peligro para la vida o salud fisica o psiquica de la mujer.
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e Sera necesario un informe previo emitido por dos médicos ajenos
al centro donde se realizaré el aborto que acredite los peligros que
afecten a la mujer.

e La mujer daré su consentimiento expreso en un plazo de siete dias
tras recibir informacion y asesoramiento.

e Seregula en detalle la objecién de conciencia de los profesionales
sanitarios.

4.5.2. Supuestos para la interrupciéon del embarazo

e Grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de la embarazada
dentro de las 22 primeras semanas de gestacion y previo informe de dos
médicos especialistas en la patologia que genera el peligro.

e Grave peligro para la salud psiquica de la mujer, originado por
alguna anomalia incompatible con la vida del feto y previo informe,
que en este caso podra ser de un sélo médico. Esta excepcion
permite practicar el aborto pasadas las 22 semanas, si no se
hubiese detectado antes la citada anomalia o cuando exista riesgo
vital para la madre.

e En caso de violacion el aborto podra practicarse dentro de las 12
primeras semanas de gestacion.

Los plazos de reflexion que deben transcurrir para prestar
consentimiento expreso o solicitud de interrumpir el embarazo, pasan
a ser de al menos 7 dias en los casos contemplados por la Ley.

Dos excepciones:

e Que peligre la vida de la madre.

e Resolucién judicial dentro de los supuestos despenalizados
transcurridas las 22 primeras semanas.
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4.5.3. Consentimiento en jévenes menores
e [£nelcaso de jovenes entre 16 y 18 arfios
El Anteproyecto prevé que las jévenes de entre 16-18 afios de edad presten

su consentimiento, pero también deban contar con el asentimiento de los
padres o tutores.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE LA J VEN + ASENTIMENTO DE PADRES

Si hubiera controversia entre ellos, el juez resolvera sobre la validez del
consentimiento de la menor.

e [£nelcaso de jovenes menores de 16 afos

En los casos de menores de 16 afios, sera necesario el consentimiento de
los padres o tutores y la manifestacion de la voluntad de la menor.

MANIFESTACI N DE LA VOLUNTAD DE LAJ VEN
+

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE PADRES

En caso de desacuerdo, el juez daréa valor al consentimiento de los padres
o tutores siempre y cuando atienda al interés del menor.

4.5.4. Objecién de conciencia

A diferencia de las leyes anteriores, este Anteproyecto regula la objecion
de conciencia de cualquier profesional sanitario que participe o colabore
en los supuestos despenalizados de interrupcion voluntaria del embarazo,
sin posponerla a un reglamento posterior como ocurria con la Ley de 2010.

Por otro lado, el texto prevé también que a través de la Ley General
de Sanidad se desarrollen programas que busquen la formacion,

informacion y prevencion de embarazos no deseados, transmision
de enfermedades sexuales y de educacion afectivo sexual.
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5. Planificacién familiar

La planificacion familiar es reconocida mundialmente como derecho
fundamental de las personas y como atencion basica de salud. Este
reconocimiento se basa en importantes acuerdos internacionales.

Fue en 1965 cuando la Asamblea General de Naciones Unidas, orden¢ a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) asesorar a los Estados Miembros
sobre planificacion familiar como derecho basico del ser humano, que
forma parte de la libertad de la persona. La planificacion familiar se constituye
COomo un componente importante de los servicios sanitarios basicos y no
una cuestion independiente de los restantes puntos relativos a la salud.

Segun la OMS, la planificacion familiar trata de las practicas que ayudan a
los individuos o parejas a lograr una serie de objetivos:

e FEvitar nacimientos no deseados.
e Conseguir los nacimientos deseados.
e Regular el intervalo entre embarazos.

e Controlar el tiempo en el que tienen lugar los nacimientos en relacion
con la edad de los padres.

e Determinar el nimero de hijos en la familia.

La planificacion familiar incluye, entre otras actividades:
e Asistencia sanitaria en el tratamiento de la infecundidad.
e Asesoramiento genético y matrimonial.
e Deteccidn precoz de patologias que pueden repercutir en la fecundidad.
e Anticoncepcion, consejo anticonceptivo o contraceptivo.
e FEducacion y asesoramiento con respecto al sexo y a la paternidad.
e FEducacion y asesoramiento con respecto a la planificacion familiar.
e Suministro de anticonceptivos.

e Orientacion sobre esterilidad.

Planificacion familiar
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e Proteccion contra las enfermedades y servicios de prevencion.

Obijetivo basico: mejorar la salud reproductiva de las mujeres y las parejas.

Planificacién familiar son las practicas que ayudan a las mujeres
y a sus parejas a evitar los nacimientos no deseados, favorecer
los nacimientos deseados, regular el intervalo entre embarazos,

adaptar el orden cronol6gico de los nacimientos a la edad
de la mujer y del hombre y determinar el nimero de hijos o hijas
que constituird la familia.

La OMS recomienda que los servicios de planificacion familiar estén
ampliamente disponibles y sean de facil acceso. La matrona es el personal
capacitado para asesorar a todas las personas sexualmente activas, en
particular a los adolescentes y a facilitarles los métodos anticonceptivos
localmente disponibles y culturalmente aceptables. Una vez seleccionado
el método anticonceptivo, la prescripcion facultativa puede ser necesaria
en caso de los anticonceptivos con carga hormonal, ademas existen otros
métodos tales como la esterilizacion, para lo cual se debe acudir al médico
de referencia, ginecoélogo o medicina familiar.

5.1. Beneficios de la planificacién familiar

e Permite espaciar los embarazos y posponerlos en las jovenes y
mujeres de edad, ello disminuye la mortalidad materna.

e Disminucion de la necesidad de efectuar abortos.

e Disminucion del riesgo de transmision de las mujeres infectadas
por VIH.

e Mejora las oportunidades de las mujeres que abandonan su
formacion a edades tempranas.

e Derivado del anterior, aumenta la accesibilidad de la mujer a un
empleo remunerado.

e Disminucién en gestantes adolescentes de nifios prematuros o
bajo peso.

e Clave para aminorar el crecimiento insostenible de la poblacion y
los efectos negativos sobre el medio ambiente.
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e En general, la capacidad de la mujer para decidir tiene una
repercusion directa en su salud y bienestar.

La promocion de la planificacion familiar y el acceso a los métodos anticonceptivos
preferidos por las mujeres y las parejas, resulta esencial para lograr el
bienestar y la autonomia de las mujeres y, al mismo tiempo, apoyar la salud
y el desarrollo de las comunidades.

Salud reproductiva: la condicioén de bienestar fisico, psicolégico y
sociocultural en los aspectos relativos a la capacidad reproductiva

de la persona, que implica que se pueda tener una vida sexual
segura, la libertad de tener hijos y de decidir cudndo tenerlos.
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6. Métodos anticonceptivos. Motivos de eleccién
y caracteristicas de uso

Uso de anticonceptivos

El uso de anticonceptivos ha aumentado en muchas partes del mundo,
especialmente en Asia y América Latina aunque sigue siendo bajo en al
Africa subsahariana. A escala mundial, el uso de anticonceptivos modernos
ha aumentado ligeramente, de un 54 % en 1990 a un 57 % en 2012. El uso
de métodos anticonceptivos por los hombres representa una proporcion
relativamente pequefia de las tasas de prevalencia mencionadas. Los métodos
anticonceptivos masculinos se limitan al condén y la esterilizacion (vasectomia).

La necesidad insatisfecha de anticoncepcion en el mundo

Se calcula que en los paises en desarrollo unos 222 millones de mujeres
desean posponer o detener la procreacion, pero no utilizan ningun método
anticonceptivo. Los motivos son los siguientes:

e Poca variedad de métodos.

e Acceso limitado a la anticoncepcion, particularmente por parte de los
jovenes, los segmentos mas pobres de la poblacion o los solteros.

e Temor a los efectos colaterales, que a veces se han sufrido con
anterioridad.

e Oposiciodn por razones culturales o religiosas.
e Servicios de mala calidad.
e Barreras de género.

La necesidad insatisfecha de anticoncepcion sigue siendo alta. Esta falta
de equidad esta impulsada por un aumento de la poblacion y una escasez
de servicios de planificacién familiar. En Africa, el 53 % de las mujeres en
edad fecunda tienen una necesidad insatisfecha de anticonceptivos
modernos. En Asia, América Latina y el Caribe - regiones donde la prevalencia
del uso de anticonceptivos es relativamente alta -, las necesidades
insatisfechas representan un 21 % y un 22 %, respectivamente.
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6.1. Eleccién de un método anticonceptivo

Para una adecuada eleccion de un anticonceptivo, se hace imprescindible
valorar los proveedores de los métodos en cuanto a la facilidad de acceso
y a la vez, determinar la eficacia del mismo, realizando una valoracion del
cumplimiento y la continuidad de uso de un anticonceptivo por parte del
usuario/a, que supone su empleo correcto, regular y continuo. El cumplimiento
depende de las caracteristicas del método anticonceptivo, de la mujer o
pareja, ademas de otros factores externos sociales demogréficos.

Se deben considerar las caracteristicas de los distintos métodos, al realizar
el consejo contraceptivo, en funciéon de sus principales caracteristicas:

e FEficacia: capacidad de impedir la gestacion. Se expresa mediante
el indice Pearl que indica el numero de embarazos que presentarian
100 mujeres que utilizan un método determinado durante un afio.

e Seguridad: efectos negativos que el método podria provocar sobre
la salud de las usuarias.

e Reversibilidad: influencia sobre la fertilidad en el futuro. Valora la
recuperacion de la capacidad reproductiva tras la interrupcion de un
método determinado.

e Complejidad/facilidad de uso: si el anticonceptivo requiere unos
conocimientos profundos sobre el ciclo menstrual, mantenimiento de
una rutina diaria o técnicas complicadas en cuanto a su colocacion,
podria no ser usado adecuadamente.

e Relacion con el coito: la relacion que el método tenga con el coito,
junto a la frecuencia coital, deben ser considerados para la eleccion
del anticonceptivo.

e Precio: como factor determinante para un uso continuado.

e Accesibilidad del método: indispensable que sea facil de obtener.

e Aceptacion por la pareja: para evitar con ello problemas de abandono.
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Indices de Pearl
N° de embarazo cada 100 mujeres que usan el método durante 1 afio

Eficacia teérica | Eficacia real

Anticonceptivos orales combinados 0,3 8
Esterilizacion femenina 0,5 0,5
Vasectomia 0,1 0,15
DIU de cobre 0,6 0,8
Condones masculinos 2 15
Diafragma con espermicida 6 16
Métodos naturales 4 25

(adaptada de: OMS, Planificacion Familiar: Un Manual para proveedores, 2007)

6.2. Clasificacién adaptada de métodos anticonceptivos segin OMS

6.2.1. Métodos modernos
Anticonceptivos orales combinados

a) La Pildora

La pildora combinada esta compuesta de dos hormonas que tienen una

gran semejanza con las producidas de manera fisioldgica por la mujer. Existen

distintos preparados anticonceptivos en funcién de la dosis hormonal y la
pauta de administracion. El médico debera recomendar la mas indicada

para cada una de nosotras.
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La pildora no protege contra las infecciones de transmision sexual

(clamidia, herpes, condiloma, gonorrea, sffilis,...) ni de VIH/SIDA.
Si se desea proteccion se hace indispensable el uso de preservativo.

e Descripcion:
Contiene dos hormonas, estrégenos y progestageno.
e Como funciona:

La toma diaria inhibe la ovulacion, si no hay ovulaciéon no puede
existir embarazo.

e FEficacia para prevenir embarazos:

Uno de los métodos més seguros, eficacia mayor que el 99 % si se
usa de forma correcta y sostenida.

92 % como se usa comunmente.
Escasos efectos secundarios.
e Eficacia puede disminuir por:
Extender el inicio de la toma del siguiente envase mas de 6 0 7 dias.
Vémito o diarrea que implica una malabsorcion intestinal del preparado.
Interaccion con medicamentos que disminuyan la eficacia.
e Observaciones:
No debe tomarse mientras se amamanta.
Al finalizar la toma de pildora se recupera completamente la fertilidad.

El embarazo se puede producir durante el primer mes tras abandono
del método por no tener efectos nocivos sobre el feto.

Son necesarias revisiones médicas periédicas de seguimiento para
valoracion.
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e Efectos beneficiosos afiadidos:
Cambio en la cantidad de sangrado menstrual.
Disminucion de riesgo canceres ginecoldgicos: ovarico y endometrial.
Mejoria del sindrome premenstrual.

e Efectos secundarios mas frecuentes:
Dolor en las mamas y pesadez de piernas asociada a estrogenos.
Acné e hirsutismo asociado a gestagenos de primera generacion.

Aumento peso debido a causa desconocida.

Disminucion de libido asociada a gestagenos.

Los Anticonceptivos Hormonales Orales (AHO) combinados pueden ser

MONOFASICOS, significa que estan compuestos por la misma dosis de

estrégenos y progestagenos en todos sus comprimidos, pueden ser BIFASICOS,
que combinan dosis de estrégenos y progesterona de forma variable en dos
etapas del ciclo (dias 1-7 y 8-21 del ciclo) o pueden ser TRIFASICOS cuando
el contenido en estrogeno y progesterona es variable en tres etapas del ciclo
(dias 1-6, 7-11, 12-21 del ciclo), estas Ultimas presentan menos metrorragias.

Modo de uso

Tomar la pildora a diario, a la misma hora, independientemente del dia que
se mantengan relaciones sexuales.

Preparados de 21 o0 22 pastillas que se deben tomar con intervalo de 6 o 7
dias de descanso respectivamente.

Preparados de 28 pastillas, se toman de modo continuado, sin descansar,
tras terminar un envase se comienza el siguiente.

Tanto en un caso como en otro, el sangrado menstrual aparece aproximadamente
cada 28 dias.

No esta recomendado hacer descansos periédicos de uno 0 méas meses

durante la toma de la pildora anticonceptiva, salvo indicacién médica.
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Inicio y toma de la pildora

La primera pildora se toma coincidiendo con el primer dia de la menstruacion
para asegurar la proteccion desde el inicio del ciclo. Tomar todos los dias a
la misma hora durante 21 y descansar 7, en los que se producira un
sangrado por deprivacion. En los preparados con 28 comprimidos no se
realiza descanso porque los siete Ultimos son placebo.

Olvido de la toma de AHO

La eficacia anticonceptiva puede verse disminuida si se producen olvidos
en la toma de comprimidos, especialmente si el olvido ha ocurrido durante
la primera semana, habiendo mantenido relaciones la semana anterior al
inicio del envase.

e Sihan transcurrido menos de 12 horas desde la hora habitual en
qgue se toman los comprimidos, se debe tomar el olvidado tan
pronto como se recuerde y el siguiente a la hora habitual.

® Sihan transcurrido méas de 12 horas desde la hora habitual, se
debe tomar el comprimido olvidado incluso si esto significa tomar
dos comprimidos a la vez, en caso de que coincida con el siguiente, y
continuar con el envase. En este caso, se hace necesario reforzar
con método de barrera durante 7 dias consecutivos.

e Siel olvido se produjo en la tercera semana de uso se puede actuar
de dos modos:

Continuar la toma del envase actual hasta terminarlo e iniciar otro sin
dejar periodo de descanso entre ambos. La menstruacion no se
produce hasta terminar el segundo envase, pudiendo aparecer
manchados durante la toma de ambos.

Se suspende la toma del envase actual y se inicia la pausa de 7 dias.

e En cualquiera de los dos casos, si no se produce menstruacion
durante la semana de descanso, se debe comprobar que no se ha
producido un embarazo antes de comenzar otro envase.

En el caso de presentacién de vémitos y diarrea durante las 4 horas
posteriores a la toma de la pildora anticonceptiva se debe tornar
otro de las mismas caracteristicas, si los vémitos y diarrea ocurren

después de las 4 horas no es necesario tomar otro comprimido ya
que la absorcién del principio activo es completa.
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Protocolo de actuacion. Olvido de toma de la pildora anticonceptiva
(olvido de un comprimido durante mas de 12 horas).

Olvido 1* semana

Olvido 2% semana

Olvido 3% semana

Existe posibilidad de

Se mantiene la

Se mantiene la

Ha mantenido relaciones
sexuales durante los dias
previos al olvido:
suspender la tomay
usar preservativo hasta
menstruacion, momento

del comprimido olvidado

hasta completar el envase.

No es necesario usar
anticonceptivos
adicionales.

embarazo seguridad del método seguridad del método
Opcidn a: Se procederé a la toma Opcidn a:

Toma de comprimido
olvidado hasta
completar envase y
continuar toma del
siguiente sin interrupcion.

No ha mantenido
relaciones sexuales los
dias previos al olvido:

Tomar comprimido
olvidado hasta completar
el envase + uso de
preservativo 7 dias.

en el que se inicia el Omitir pausa.
siguiente envase.
Opcién b: Opcién b:

Suspender toma del
envase y realizar pausa
de no mas de 6/7 dfas
incluyendo comprimido
olvidado.

Continuar con el
siguiente envase.

Sitras el olvido de alguno de los comprimidos no se produce la regla esperada
en el primer descanso normal tras el envase, existe posibilidad de embarazo,
por lo cual se hace necesario consultar al médico antes del comienzo del siguiente.
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b) Minipastilla 0 minipildora
Pildora comercializada desde el afio 2000 en Espafia que contiene soélo
una hormona, un gestageno similar a la progesterona natural; principio
activo 75 mg de desogestrel que actua inhibiendo la ovulaciéon y espesando
el moco cervical. Es muy recomendable para aquellas mujeres que toleran
mal los estrégenos o con contraindicaciones para su uso, a pesar de que
su eficacia es menor que la pildora combinada. Se afianza como tratamiento
de eleccion en caso de lactancia materna, al no tener repercusion sobre la
produccion de la leche.
e Descripcion:
Contiene unicamente progesterona sin estrogeno.
e Como funciona:
Impide el paso de los espermatozoides espesando moco cervical.
Previene la ovulacion.
e Eficacia para prevenir embarazos:
99 % si se usa de manera correcta y sostenida.
Entre el 90 % y 97 % como se usa comunmente.
e Observaciones y precauciones:
Debe tomarse todos los dias a la misma hora.
e Uso especialmente indicado:
Lactancia materna por no interferencia en la produccion lactea.
Obesidad, IMC > o0 = a 30.
Tabaquismo > o = a 35 afios, o fumadoras a partir de 15 cigarrillos/dia.

Hipertension arterial controlada.

Migrafia sin aura > o = 35 afios.
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e Posibles reacciones adversas:
Peor control sobre ciclo menstrual que los combinados.
Algun episodio de hemorragia leve.
Alteracion del humor.

Disminucioén de la libido.

Aumento de peso.

Modo de uso

Cerazet® fue la primera marca introducida y comercializada en Espafia,
actualmente han aparecieron otros preparados con similar principio activo,
Azalia® vy otras formas genéricas son actualmente vendidas en farmacias.
El desogestrel es un gestageno altamente selectivo y su vida media es de
casi 30 horas por lo que las pildoras deben ser tomadas cada dia sin omision.
La posologia es de régimen continuo, sin descansos desde el primer dia
de la menstruacion, independientemente de la aparicion de sangrados.

Importante: consultar al médico si se simultanean otros medicamentos
para evitar la disminucion de eficacia de la minijpildora anticonceptiva,

especialmente: hidantoina, barbittricos, primidona, carbamazepina,
rifampicina, oxcarbazepina, felbamato, ritonavir, griseofulvina,
H. persoratum, carbén activo.

Implantes subdérmicos
Pequefa varilla con una longitud aproximada de 4 cm, cuyo contenido en

gestageno como hormona unica va liberandose lentamente, produciendo
un efecto anticonceptivo prolongado.
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e Descripcion:

Varillas o capsulas pequefias de progestageno que se colocan debajo
de la piel, en el antebrazo, mediante minima incision dolorosa.

e Como funciona:
El mismo mecanismo que las pastillas de progestageno.
Eficacia para prevenir embarazosos:
Mayor que el 99 %.

e Observaciones:
Debe ser insertado y extraido por personal sanitario.
Pueden ser colocadas 2 varillas.
Se puede usar durante 3 a 5 afios segun el tipo.

Sangrados vaginales irregulares son comunes y/o ausencia de
sangrados menstruales.

e Ventajas:
Puede implantarse durante la lactancia.

Comodidad de uso durante 3-5 afios sin tener que recurrir a algun
otro método.

e Efectos secundarios:

Similares a otros métodos anticonceptivos basados en gestagenos
(minipildora).

El implante debe ser colocado por un profesional médico, familiarizado con
el procedimiento, en cara interna del antebrazo por via subdérmica. La eficacia
se mantiene durante tres afios, con un indice de Pearl practicamente de O
(numero de embarazos que presentarian 100 mujeres que utilizan un método
determinado durante un afo).
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Parches transdérmicos combinados
Son parches con contenido hormonal de liberacion progresiva, y medida

aproximada por cada lado de 4,5 cm y menos de 1 mm de grosor. Se pegan
sobre la piel con una frecuencia semanal.

e Descripcion:

Parches que se pegan a la piel compuestos por estrégenos y
progestageno.

e Como funciona:
El mismo mecanismo que la pildora combinada.
Eficacia para prevenir embarazos:
indice de Pearl IP 0.90, eficacia superior al 99 %.
e Observaciones:

La pauta de uso es semanal, lo que mejora su cumplimiento
respecto a los anticonceptivos orales.

Debe pegarse en zona corporal libre de cremas y nunca en
mamas.

e FEfectos secundarios:

Los mismos que pildora combinada por contener misma composicion.
Con este método anticonceptivo el ciclo se controla de forma 6ptima sin
interferencias de vomitos y diarreas debido a la absorciéon transdérmica.
Existe un amplio margen de seguridad en caso de olvido o pérdida de 48
horas a partir del segundo parche.
Modo de uso
Se procede a la colocacion del parche sobre la piel el primer dia del ciclo,
semanalmente, durante 3 semanas se restituird por uno nuevo. A los 21 dias,

cuando se hayan usado tres, dispondremos de una semana de descanso
donde no se aplica ninguno, momento en el que aparece el sangrado menstrual.

Lugares méas adecuados para su correcta colocacion: nalgas y vientre.
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Anillo vaginal
Aro de material plastico flexible que libera hormonas combinadas, similares
a la pildora anticonceptiva, en dosis bajas y constantes, a través de unos

poros en el anillo que son absorbidas por la mucosa de la vagina, impidiendo
asfi la ovulacion.

e Descripcion:
Anillo de unos 5 cm de diametro y unos mm de grosor.
e Como funciona:
El mismo mecanismo de accion que la pildora combinada.
e Eficacia para prevenir embarazos:
indice de Pearl IP 0.25.
e Observaciones:
La pauta de uso es mensual, lo que mejora su cumplimiento.
Disminuye la probabilidad de olvidos.
Su uso es comodo v discreto.
Buen control del ciclo.

No tiene efectos sobre el peso.

No interacciona con amoxicilina ni con doxiciclina.
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El ciclo se controla de forma éptima respecto a los anticonceptivos orales.
Una de sus ventajas, con respecto a los métodos anticonceptivos orales,
es gue no tiene interferencias con vomitos y diarreas por su absorcion a
través de la mucosa vaginal.

Modo de uso

Se inserta al fondo de la vagina el primer dia del ciclo durante tres semanas

seguidas. Debe extraerse el dia 22, tras 3 semanas de uso continuado, en
el mismo dia de la semana en que fue insertado, comenzando una semana
de descanso. Uso comodo y discreto.

ANILLO NUEVO
tan pronto lo

ANILLO NUEVO
tan pronto sea

ANILLO NUEVO
tan pronto sea

ANILLO NUEVO
tan pronto sea

Intervalo de 1%y 2% semana 3% semana
descanso Anillo expulsado | Anillo expulsado | Anillo expulsado | Anillo expulsado
alargado accidentalmente | accidentalmente | accidentalmente | accidentaimente

> 7 dias <3h >3h >3h
Opcié6n a:
LAVAR ANILLO | LAVARANILLO | LAVAR ANILLO Insertar anillo
aguatibiaofria | aguatibiaofria | aguatibiaofria |nuevoy comienzo
(no caliente) (no caliente) (no caliente) nuevo ciclo de
3 semanas
INSERTAR INSERTAR INSERTAR INSERTAR Opcién b

Esperar sangrado
e insertar anillo
nuevo antes de 7

recuerde posible posible posible s
més de 7 dias | inmediatamente | menos de 3h més de 3h dias desde que
se expulsd
Preservativo Preservativo
7 dias 7 dias
RIESGO RIESGO
EMBARAZO NO RIESGO EMBARAZO NO RIESGO

El anillo debe estar en la vagina de forma continua durante 3 semanas.

Cuanto mas tiempo haya estado el anillo fuera de la vagina y cuanto mas cerca

esté esta situacion del intervalo sin anillo, mayor es el riesgo de embarazo.
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Progestéageno en forma inyectable

Anticonceptivo hormonal inyectable trimestral que contiene una hormona,

su modo de funcionamiento es similar al de la minipildora por esta caracteristica.

Existe otra presentacion mensual de anticonceptivo combinado inyectable
que veremos en el siguiente apartado.

e Descripcion:

Se inyecta por via intramuscular cada 2 0 3 meses, segun el producto.

e Cobmo funciona:
El mismo mecanismo de las pastillas de prosgestageno solo.
e Eficacia para prevenir embarazos:
Mayor que el 99 % si se usa de manera correcta y sostenida.
Mayor que el 97 % como se usa comunmente.
e Observaciones:

Al cesar el uso, la fecundidad tarda en reaparecer entre 1y 4 meses.

Las hemorragias vaginales irregulares son comunes pero no dafinas.

Inyectables mensuales o anticonceptivos inyectables en combinacién
e Descripcion:

Se inyectan cada mes por via intramuscular. Contienen estrogeno
y progestageno.

e Como funciona:

El mismo mecanismo de los anticonceptivos orales en combinacion.
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e Eficacia para prevenir embarazos:
Mayor que el 99 % si se usa de manera correcta y sostenida.
Mayor que el 97 % como se usa comunmente.
e Observaciones:
Las hemorragias vaginales irregulares son comunes pero no dafinas.
Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre
Pequefio dispositivo de cobre, formando una rama vertical y dos horizontales
con forma de T o de ancla para ajustarse a la cavidad uterina. Compuesto
también por un hilo que sobresaldra por el cérvix o cuello del Utero. Duracion
de aproximadamente 5 afios.

e Descripcion:

Dispositivo de plastico flexible y pequefio que contiene un asa o
cubierta de cobre que se inserta en el Utero.

e Como funciona:

El cobre dafa los espermatozoides impidiendo la unién con el évulo.
e FEficacia para prevenir embarazos:

Mayor del 99 %.
e Observaciones:

Disminuye la frecuencia de célico menstrual.

Disminuye los sintomas de endometriosis: amenorrea (ausencia de
hemorragia menstrual) en un grupo de usuarias.

Puede producir aumento de sangrado menstrual y dolor (DIU cobre).

No es aconsejable en mujeres que mantengan relaciones sexuales
con varias parejas; aumenta riesgo infeccion.

Se inserta por un ginecoélogo durante la menstruacion y se realiza

control ecografico para comprobar insercion correcta. Controles
periodicos.
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Su efecto anticonceptivo finaliza con la extraccion, con recuperacion
inmediata de la fertilidad.

Dispositivo intrauterino (DIU) de levonorgestrel

Estos dispositivos incorporan en su rama vertical un depdésito diminuto de
gestageno, estan formados por material plastico.

e Descripcion:

Dispositivo en forma de T, que se inserta en el Utero y libera diaria
mente pequefas cantidades de levonorgestrel.

e Como funciona:

Suprime el crecimiento del revestimiento de la cavidad uterina (endometrio).

e Eficacia para prevenir embarazos:

Mayor del 99 %.

Presenta una eficacia mayor que el DIU sin carga hormonal.
e Observaciones:

Disminuye los cdlicos menstruales.

Disminuye los sintomas de la endometriosis: amenorrea (ausencia
de hemorragia vaginal) en un 20 % de las usuarias.

Tiene un efecto beneficioso sobre el sangrado menstrual abundante,

por lo que esta especialmente indicado para mejorar este sintoma.
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Preservativo masculino (Ver punto 6.3)

Descripcion:
Vaina o cubierta que envuelve el pene erecto.
Coémo funciona:

Forma una barrera que impide el encuentro de los espermatozoides
con el évulo.

Eficacia para prevenir embarazos:

98 % si se usa de manera correcta y sostenida.
85 % como se usa comunmente.
Observaciones:

Protege de las infecciones de transmision sexual, en particular la
causada por el VIH.

Preservativo femenino (Ver punto 6.3)

Descripcion:

Vaina o forro que se adapta holgadamente a la vagina; esta hecho
de un material plastico transparente, fino y suave.

Coémo funciona:

Forma una barrera que impide que los espermatozoides y el évulo
se junten.

Eficacia para prevenir embarazos:
90 % si se usa de modo correcto y sostenido.
Observaciones:

Protege de las infecciones de transmision sexual, en particular la
causada por el VIH.
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Esterilizacion masculina (vasectomia)

e Descripcion:
Consiste en el bloqueo o corte de los conductos deferentes que
transportan los espermatozoides desde los testiculos, tiene caracter
permanente.

e Como funciona:
Impide que haya espermatozoides en el semen eyaculado.

e Eficacia para prevenir embarazos:
Mayor del 99 % después de la evaluacion del semen a los 3 meses.
Entre el 97 % y el 98 % si no se evallua el semen.

e Observaciones:

Tarda en actuar unos 3 meses debido a que quedan espermatozoides
almacenados.

No afecta el funcionamiento sexual del hombre.

Es fundamental que sea una eleccién voluntaria y con conocimiento
de causa.
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Esterilizacion femenina: ligadura de trompas, salpingectomia
e Descripcion:
Consiste en el bloqueo o corte de las trompas de Falopio.
e Como funciona:
Los 6vulos no pueden juntarse con los espermatozoides.
e Eficacia para prevenir embarazos:
Mayor del 99 %.
e Observaciones:

Es fundamental que sea una eleccion voluntaria y con conocimiento
de causa.

Método de la amenorrea del amamantamiento
Esta considerado por algunos autores como método de bajisima eficacia,
ya que en ocasiones se pueden producir ovulaciones espontaneas durante
la lactancia, por lo que se corre riesgo de embarazo.
e Descripcion:
Es un método temporal para las mujeres recién paridas que no

hayan vuelto a menstruar, exige lactancia exclusiva dia y noche de
un recién nacido menor de 6 meses.
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e CoOmo funciona:

Impide que los ovarios liberen évulos, la ovulacion.
e FEficacia para prevenir embarazos:

99 % si se aplica de manera correcta y sostenida.
e Observaciones:

Es un método temporal de planificacion familiar, basado en el
efecto natural de amamantamiento sobre la fecundidad.

Anticoncepcidn de urgencia: levonorgestrel 1,5 mg

No es un método anticonceptivo que se use habitualmente, se recomienda
en casos de urgencia en los que no se ha utilizado algun otro o su utilizacion
hubiera fallado. Recibe el nombre de anticoncepcion postcoital y esta
preparado por hormona Unica, un gestageno.

e Descripcion:

Son pastillas de progestageno que se toman para prevenir el embarazo
hasta 5 dias después de una relacion sexual sin proteccion.

e Como funciona:
Evita la ovulacion, a veces interfiere el proceso de anidacion.
e Eficacia para prevenir embarazos:

Reduce en un 60 % a un 90 % el riesgo de embarazo.
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e Observaciones:
No altera el embarazo si éste se ha producido.

Debe tomarse lo antes posible, después de haber mantenido una
relacion sexual insuficientemente protegida y nunca después de 72 horas.

6.2.2. Métodos tradicionales

Coito interrumpido

Popularmente conocido como método de la marcha atras.
e Descripcion:

El hombre retira el pene de la vagina y eyacula fuera de ésta, con lo que
el semen no tiene contacto con los genitales externos de la mujer.

e Como funciona:

Evita que los espermatozoides penetren en la vagina, 1o que impide
la fecundacion.

e FEficacia para prevenir embarazos:
96 % si se aplica de manera correcta y sostenida.

73 % de la manera como se utiliza comdnmente.
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e Observaciones:

Es uno de los métodos menos eficaces porque a menudo resulta
dificil determinar el momento preciso de la retirada.

Antes de la eyaculacion se expulsan gotas cargadas de espermatozoides.

Métodos que requieren el conocimiento de la fecundidad. Planificacion
natural de la famila o abstinencia periédica

Métodos calificados como poco eficaces, que consisten en no tener
relaciones sexuales los dias fértiles o proximos a la ovulacion. Hay que
determinar los dias “peligrosos”, para ello existen varias formas:
® Descripcion:
Métodos que se basan en calendario y en sintomas.
e Métodos del calendario o de Ogino-Knaus:
Se vigilan los dias fértiles en el ciclo menstrual.
e Métodos que se basan en sintomas:
Vigilancia del moco de cervical o método Billings.
Vigilancia de la temperatura corporal.

e (Como funcionan:

Evitando el coito sin proteccion durante los dias fértiles o0 mediante
abstinencia.
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e Eficacia para prevenir embarazos:
Entre el 95 %y el 97 % cuando se usa de modo correcto y regular.
75 % del modo en que se utiliza comunmente.

e Observaciones:

Puede servir para reconocer los dias fértiles de las mujeres que
pretenden quedar embarazadas y las que desean evitarlo.

El uso correcto y regular requiere cooperacion de varon.

El método del calendario

La mujer, basandose en la duracion de sus ciclos menstruales pasados,
predice el comienzo y el final del periodo fértil para el ciclo actual. Antes
de comenzar a utilizar el método del calendario, la mujer debe calcular la
duracion de los 12 ciclos previos. El periodo fértil se calcula restando 18
dias del ciclo mas corto, para establecer el dia del comienzo del periodo
fértil, y 11 del ciclo mas largo, para determinar el Ultimo dia de dicho periodo.

El método de la temperatura basal

Requiere una toma de temperatura diaria en reposo, antes de levantarse
de la cama, para proceder a su anotacion en un grafico y de este modo
detectar la elevacion de la temperatura basal en los momentos posteriores a
la ovulacion. Entre 24-48 horas después de la ovulacion se produce una
elevacion de los niveles plasmaticos de progesterona segregada por el
cuerpo luteo, que provocan un incremento de la temperatura basal de 0,3°C a
0,6° C, este aumento se mantiene durante al menos tres dias, momento en
el que el periodo fértil ha terminado.

El método del moco cervical o Billings

El moco y la humedad vaginal cambia durante el ciclo. El foliculo ovarico
segrega durante su desarrollo niveles cada vez més altos de estrogenos,
qgue hacen que el moco cervical se haga progresivamente mas abundante
y menos Vviscoso. Tras la menstruacion la mujer se siente seca, la secrecion
vaginal es escasa y espesa, las relaciones estan permitidas. Dos dias antes de
la ovulacion el moco sera de tipo fértil: transparente, liquido, filante, elastico,
como una clara de huevo cruda, a partir de que la mujer comienza a percibir
humedad deberia evitar el coito. Tras la ovulacion el moco se vuelve de nuevo
mas escaso, espeso Y turbio (ahora debido a la progesterona), la mujer vuelve
a sentirse seca, a partir del dia pico, debe evitar el coito hasta cuatro dias después.
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El método sintotérmico

Combina los métodos anteriores para identificar el periodo fértil: temperatura
basal, moco cervical y método del calendario.

6.3. Por qué los preservativos cuentan para la prevencion de embarazos
no planificados, ITS y VIH/Sida

En las Jornadas Mundiales de Contracepcion celebradas el afio 2011 se
puso de manifiesto que existe un aumento significativo, en los ultimos afos,
en la frecuencia de relaciones sexuales sin uso de anticonceptivos por
parte de los jovenes occidentales. El aumento mas acusado de esta
incidencia se encontrd en Francia y la menor en Gran Bretafia y Estados
Unidos. El estudio comparativo se realizd en 29 paises de nuestro entorno.

En Espana, el perfil de usuario de preservativo es aquel de edad comprendida
entre 25 y 35 afios, en estas edades se encuentran las tasas de prevalencia
de uso més elevadas, tanto en relaciones esporadicas como en estables.

Los adolescentes jovenes mantienen comportamientos mas impulsivos
respecto el uso de los métodos de proteccién contra embarazos no deseados
e ITS, muchos de ellos se preocupan y son conscientes del riesgo una vez
finalizado el intercambio sexual.

La transmisién de VIH y ofras ITS se pueden evitar si se usan los

preservativos de forma correcta y constante.

El uso de preservativo es necesario, tanto para prevenir enfermedades de
transmision sexual como para evitar embarazos no deseados. Segun la
Sociedad Espafiola de Contracepcion, en el afio 2013 ha sido el anticonceptivo
mas utilizado en Espafia, seguido a gran distancia de la pildora. En nuestro
pais nos enfrentamos a una relajacion en su utilizacion, tan solo un 57 % de
los espafoles declara utilizarlo siempre o casi siempre. El 32 % de los
espanoles declara haber mantenido relaciones sin proteccion. El riesgo de
contagio de ITS es demasiado elevado, existe un nimero significativo de
poblaciéon que no es consciente del dafio que estas enfermedades pueden
causar sobre su salud, ya que alguna de ellas no tiene tratamiento de cura.
A modo de ejemplo, las infecciones viricas como el Papiloma Virus aumentan
la incidencia de cancer de cuello de Utero entre las mujeres.

ABC de la prevencién: abstinencia, fidelidad hacia la propia pareja y

el uso de preservativos por las personas activas sexualmente.
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Las infecciones de transmision sexual en general, y de manera especial, el
VIH/Sida en los adolescentes y jovenes, constituyen un serio problema de
salud y el riesgo de padecerlas esta muy relacionado con el comportamiento
sexual y las formas de protegerse, entre otros factores.

Los preservativos intactos son esencialmente impermeables a particulas del

tamafio de los patégenos de las ITS, incluidos los virus mds chicos. OMS.

Recomendaciones de prevencion en la sexualidad adolescente:
e Desarrollo de la educacion sexual en centros educativos.

e Informacion que contrarreste la imagen salvadora de la pildora del
dia siguiente.

e Informacion que contrarreste las expectativas sobre la disminucion
en la satisfaccion masculina con el uso de preservativo.

e Fomento del papel activo de las j6venes para que lleven preservativos
en el bolsillo.

e Incrementar el acceso de los jévenes al preservativo de calidad
alternativos a la farmacia.

e Evitar mensajes de prohibicion del mundo adulto:

El joven debe tomar las riendas de su propia sexualidad que no
induzcan a la inhibicién de adquisicion de preservativos.

Debemos respetarlo y no negarle acceso a informacion o tecnologias
que protejan su salud y su vida.

e Aportar informacion de los pasos a seguir en caso de rotura del
preservativo y otros problemas similares.

e Lasrecomendaciones de uso de preservativo implican el sexo oral y el anal.

Cuarenta arios de experiencia en planificacion familiar y salud
reproductiva nos demostraron que empoderando a las personas para

fomar decisiones informadas es la tnica estrategia que funciona.
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Preservativo. Caracteristicas y uso

Actualmente en el mercado existen preservativos masculinos y femeninos
de varios materiales, el preferido por los usuarios esparioles es el preservativo
masculino de latex.

Método eficaz para evitar embarazos no deseados e Infecciones de Transmision
Sexual (ITS): VIH, Virus de la Hepatitis B (VHB).

Para que sea efectivo, el preservativo debe:

e Encontrarse homologado por las autoridades sanitarias.

o Usarse en todas las relaciones sexuales.

e Utilizarlo correctamente para evitar roturas y deslizamientos.
Las roturas y deslizamientos del preservativo suelen deberse a la manipulacion
incorrecta 0 a una lubricacion inadecuada. El riesgo que implica la rotura esta
en funcién de los factores siguientes:

e Sila relacion ha sido anal, vaginal u oral.

e Existencia o no de eyaculacion.

e Presencia de lesiones genitales o ITS.

e Larotura lateral conlleva menos riesgo que la rotura delantera.

e El preservativo siempre protege incluso ante una posible rotura, es

mejor usarlo que no hacerlo.

Durante el sexo oral también se debe usar el preservativo.
Se pueden abrir en su longitud si es necesario, también se puede recurrir

a toallitas de latex o protectores de plastico que no sean porosos.

e Colocar preservativo antes de cualquier contacto con genitales y/o
penetracion.

e La penetracion anal constituye una practica de riesgo, de transmision
de enfermedades si se realiza sin proteccion.
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Recomendaciones generales para el uso del preservativo masculino o femenino:
e Leerlasinstrucciones de uso y fecha de caducidad.
e Desecharlo ante cualquier indicio de deterioro.

e FEvitar guardarlos en lugares expuestos a cambios de temperatura
(guantera del coche).

e Colocar el preservativo antes de cualquier contacto genital, ya que
son frecuentes las secreciones pre-eyaculatorias de semen que
puedan contener agentes infecciosos.

e Usarlo durante toda la penetracion.

e Manejar el preservativo con cuidado para no dafiarlo con ufias, sortijas etc.
(no abrir el envoltorio con los dientes).

e Sihay heridas, evitar el contacto con el preservativo antes de su
colocacion.

e No utilizar mas de un preservativo a la vez.

e No utilizar preservativo masculino y femenino al mismo tiempo:
la friccion puede dafiarlos.

e Lubricantes:

Facilitan la penetracion reduciendo el riesgo de rotura del preservativo,
con los preservativos de latex usar lubricantes solubles en agua.

Los lubricantes a base de aceite dafian el latex.

e NO REUTILIZAR NUNCA. Utilizar un preservativo nuevo en cada
acto sexual o si cambia de pareja durante la misma relacion.

e irar el preservativo a la basura, nunca al W.C.
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Preservativo masculino

Colocacion
e El pene debe mantenerse erecto para su correcta colocacion.
e Expulsar aire comprimiendo el extremo.

e Desenrollar cuidadosamente, cubriendo la totalidad del pene,

dejando espacio libre en la punta como depdsito del liquido seminal.

e Retirar inmediatamente después de la eyaculacion, antes de que
haya desaparecido la ereccion.

e Sujetar el preservativo por su base para asegurar que no sale el
semen durante su retirada.

e Usar solo lubricantes solubles al agua, en caso de preservativo
de latex, colocarlo en exterior.
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Preservativo femenino
Colocacion
e Seinserta en vagina y cubre los genitales externos de la mujer.
e Puede insertarse hasta 8 horas antes de la relacion sexual.
e No necesita retirarse inmediatamente después de la eyaculacion.
Al quitarlo, apretar y girar el anillo externo para asegurarse de que
el semen permanece en el interior.
Ventajas
e Admite lubricantes solubles en agua o en aceite dentro del preservativo.
e Protege frente a los embarazos no deseados, ITS, VIH/Sida.

e No suelen romperse por su composicion de material resistente.

e Permite mantener relaciones sexuales en cualquier posicion sin
que se produzcan deslizamientos.

e No existe la necesidad de interrumpir la relacion sexual antes del
coito, lo que permite juegos erdticos previos anteriores y posteriores
sin paradas.

e Apto para personas alérgicas al latex.

e Aportan mayor lubricaciéon a ambos componentes de la pareja.

Otros métodos anticonceptivos como la pildora, no protegen de ITS.
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