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INTRODUCCION

El término “conocimiento de la fertilidad” se re-
fiere a la posibilidad que cada mujer tiene de apren-
der a reconocer el comienzo y el final de su periodo
fértil en cada ciclo menstrual y utilizarlo de acuerdo
con sus deseos de planificar o evitar el embarazo. Esta
realidad se asienta en que la fertilidad humana, tedri-
camente permanente en el hombre, es ciclica en la
mujer, y en que la vida media de los gametos esta li-
mitada por las condiciones fisiol6gicas del aparato re-
productor femenino para permitir la supervivencia de
los espermatozoides (no més de 5 dias en presencia de
moco cervical) y en la corta supervivencia del 6vulo
después de la ovulacion (unas 24 horas a efectos de
fertilidad potencial, pero probablemente menor); toda
mujer en etapa reproductiva tiene sintomas y signos
durante las fases fecundas e infecundas de su ciclo.

Actualmente, la mujer puede aproximarse a reco-
nocimiento de su fertilidad de las siguientes formas:

1. Por el calculo o calendario. La mujer basando-
se en la duracién de sus ciclos precedentes
identifica el comienzo y el final de su periodo
fértil.

2. Por latemperatura basal. Si la mujer toma su
temperatura interna en reposo, generalmente
por la mafiana antes de levantarse de la cama, y
la anota en un gréfico, podré observar como en
|os momentos posteriores ala ovulacion la tem-
peratura basal se eleva.

3. Por el reconocimiento de las secreciones cer -
vicales. La mujer sabe que se encuentra en una
etapa fértil cuando ve su moco cervical o tiene
sensaciones genitales relacionadas con él. El
moco anuncia que la ovulacion se aproxima.

4. Por el reconocimiento de las caracteristicas
del cuello uterino. A medida que se acerca el

momento ovulatorio el cuello experimenta
cambios que la mujer puede identificar y utili-
zar de forma complementaria junto con los
otros indicadores.

MECANISMO DE ACCION

Estos métodos ayudan a la mujer a ser consciente
de sus dias de fertilidad potencia y a evitar el emba-
razo cambiando su conducta sexual durante la fase
fértil, bien evitando el coito vaginal durante ésta (lo
gue se llama comunmente abstinencia periédica o
planificacion familiar natural), o utilizando métodos
de barrera tales como condones, diafragmas y esper-
micidas o coito interrumpido.

EFICACIA

En laliteratura hay escasa informacion tanto so-
bre la eficacia de los métodos basados en el conoci-
miento de la fertilidad cuando se usan junto a méto-
dos de barrera o al coito interrumpido, como de las
parejas que, aun utilizando métodos de barrera, recu-
rren al conocimiento de la fertilidad para evitar €l
coito cuando la mujer se encuentra en su etapa fértil,
sabiendo que esto puede ser mas efectivo que utilizar
simplemente los primeros, practica extendida entre
determinados sectores informados de la poblacion, y
gue necesitaria una investigacion concienzuda para
desmitificar los métodos basados en la conciencia de
lafertilidad y ayudar a aquellas parejas que por des-
conocimiento recurren siempre a los métodos de ba-
rrera, aun en etapas del ciclo en los que hay infertili-
dad absoluta. También llama la atencion que los
estudios publicados, a excepcion de los pertenecien-
tes a los grupos europeos, no informan sobre el uso
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del coito interrumpido o métodos de barrera durante
lafase fértil; Frank-Hermann y cols, en 14.870 ciclos,
analizaron la relacion existente entre las tasas de em-
barazo no planeado y la conducta sexual y encontra
ron que con el uso perfecto del Método sintotérmico,
latasa anual de embarazos era del 0.63%; las tasas de
embarazo con las diferentes modalidades de uso im-
perfecto también fueron muy bajas (0.45%), si sélo
hubo relaciones sexuales protegidas en fase fértil
(perfecto uso entre usuarias de métodos mixtos), pero
el contacto genital en fase fértil (incluyendo el coito
interrumpido) condujo a una tasa de embarazos del 4.
54 %y el coito no protegido en fase fértil conllevé
una tasa de embarazos del 8.96%.

VENTAJASY DESVENTAJAS

Si hacemos caso del vigjo proverbio de que “el sa-
ber no ocupa lugar”, la ensefianza del conocimiento
de lafertilidad seria algo prioritario en cualquier pro-
grama educativo sobre anticoncepcion y sexualidad,
aspecto que no ha recibido la debida atencion por
educadores y personal sanitario. Probablemente ha
Ilegado el momento en el que se rompa con vigjos ta-
bues y se cambie de actitud, los Métodos basados en
el conocimiento de la fertilidad tienen sus ventajas, a
pesar de haber contado con grandes detractores en un
pasado no demasiado lejano, y su difusion es una
apuesta de futuro por el empoderamiento de las muje-
res en anticoncepcion y relaciones de pareja. Algunas
de sus ventajas serian:

* Educar a mujeres y hombres, de cualquier
edad y condicién, sobre los ciclos de fertilidad fe-
meninos, algo que deberia ser clave en los progra-
mas de educacion afectiva 'y sexua para la preven-
cion del embarazo adolescente y juvenil.

* Implicar alos hombres en la anticoncepcion y
en el respeto alos ciclos fértiles de las mujeres.

* Una vez aprendidos, pueden utilizarse tanto
para evitar el embarazo como para concebir.

* Carecen de efectos secundarios por si mismos,
son reversibles de forma inmediata y pueden ser
utilizados por la mayoria de las mujeres/parejas que
conocen y respetan sus normas.

* Su costo econdmico es tan reducido, que se li-
mita a tiempo invertido en el periodo de ensefianza
y esta puede ser impartida por voluntarias y volun-
tarios especial mente entrenados sin necesitar perso-
nal médico, ni para la ensefianza ni para el segui-
miento, aunque deberian orfrecerse en las consultas
de anticoncepcién como una opcién relevante.

Sus desventajas estan en funcion de la eleccién

gue se haga y de la posicion de las mujeres/parejas
hacia el esfuerzo compartido que, en ocasiones, re-
guiere su uso:

* Si no se utilizan de forma consistente y de
acuerdo con las hormas, son menos eficaces que los
métodos que actlan directamente sobre el aparato
genital femenino y que no requieren de la autoob-
servacion e interpretacion de los signos de fertili-
dad e infertilidad, teniendo en cuenta que un coito
sin proteccion en fase fértil conlleva el mayor ries-
go de embarazo.

* Son necesarios algunos ciclos de aprendizaje
antes de comenzar a utilizarlos plenamente, aunque
en el caso del Método del calendario, si la mujer
tiene registrada la duracion de sus ciclos preceden-
tes (6-12 meses) puede calcularse el periodo fértil
de inmediato.

* En cada ciclo menstrual, por principio y de-
pendiendo del método, seria necesario evitar |a pe-
netracion vaginal entre 8 y 16 dias, o bien recurrir a
practicas sexuales no penetrativas o a métodos de
barrera durante esos dias.

* Si la mujer padece algun problema de salud
que dificulte el reconocimiento del moco cervical o
altere su secrecion, afecte a la longitud del ciclo o
esté amamantando, |os signos de fertilidad son més
dificiles de reconocer.

* Las mujeres con ciclos muy irregulares quizas
no sean candidatas a utilizar el método del calenda-
rio.

* En el caso de mujeres con méas de una pareja
sexual pueden ser mas dificiles de usar como méto-
dos Unicos. No brindan, al igual que la anticoncep-
cion hormonal, el DIU o los implantes, proteccién
frente a las enfermedades de transmisién sexual in-
cluido el VIH/SIDA, por lo que las mujeres expues-
tas a riesgo de contagio deberian utilizar condones
de forma consistente durante la fase fértil (una vez
mas la doble proteccién).

CRITERIOSDE ELEGIBILIDAD PARA LOS
METODOSBASADOSEN EL CONOCI-
MIENTO DE LA FERTILIDAD

Siguiendo los criterios de elegibilidad médica de
laOMS, se puede verificar si lamujer tiene problema
de salud conocido que pudiera interferir con los mé-
todos basados en el conocimiento de lafertilidad. Por
lo general no es necesario hacer pruebas de laborato-
rio ni examenes médicos previos y la mayoria de las
mujeres pueden usarlos de forma seguray eficaz y en
cualquier circunstancia, ya sean obesas o delgadas,
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hayan tenido o no hijos, sean fumadoras o tengan his-
toria de hipertensiéon moderada, trombosis venosa
profunda o embolia pulmonar, venas varicosas, cefa-
leas graves o moderadas, dismenorrea, fibromas ute-
rinos, endometriosis, quistes ovaricos, anemia por de-
ficiencia de hierro, hepatitis viral o malaria. Asi es
como, en contra de lo que en ocasiones se aconseja
en los servicios de anticoncepcion y alaluz de las re-
cientes revisiones sobre el tema, muchas mujeres se
beneficiarian del conocimiento de su fertilidad, ayu-
dandoles a evitar embarazos no planeados en circuns-
tancias médicas desfavorables.

USANDO LOSMETODOSBASADOSEN EL
CONOCIMIENTO DE LA FERTILIDAD

1. Cuando comenzar

Una vez que la mujer/pareja ha recibido la corres-
pondiente instruccion, pueden empezar a usar las téc-
nicas del conocimiento de lafertilidad. En el postpar-
to, dado que los signos de fertilidad son algo atipicos,
las madres lactantes se podran beneficiar del MELA.
Seria aconsegjable que las mujeres autoobservaran su
fertilidad antes de iniciar la vida sexual activa, para
de este modo tener la oportunidad de conocer sus eta-
pas fértiles antes de exponerse a riesgo de embarazo.
En el caso de mujeres con actividad sexual, depen-
diendo del método elegido, se puede recomendar un
ciclo de observacion previo, para que aprendan a de-
tectar los signos y sintomas.

2. Ensefianza de los M étodos basados en el conoci-
miento de la fertilidad

Cualquier mujer/pareja, que desea ser usuaria, ne-
cesita un periodo de aprendizaje, aspecto fundamen-
tal parala obtencién de las maximas tasas de eficacia
y seguimiento. Una persona amigable, que escucha
atentamente las preocupaciones, contesta preguntas y
sabe adoptar una actitud empética, orientando clara-
mente sobre |os problemas que se le plantean, serala
mejor aliada para conseguir éxito y satisfaccion. Se
consideran aptos para la ensefianza aquellos profesio-
nales sanitarios que se han entrenado para esta finali-
dad, asi como otras personas voluntarias, orientadores
familiares y parejas experimentadas. Su mision ser&
ayudar a que la mujer/pareja aprenda a reconocer 10s
signos y sintomas de fertilidad, alentar reiteradamen-
te a evitar o interrumpir el coito o a utilizar métodos
de barrera en la fase fértil, orientar en los problemas
de la abstinencia, informando sobre las diversas posi-
bilidades de expresar el carifio y los sentimientos se-

xuales en esta fase, y en caso de que decidan recurrir
ae€lla, y si es posible proporcionar materiales - ter-
mometros , calendarios, cuadernos o graficos.
Finalmente, si no estan capacitadas para ensefiar mé-
todos tales como la insercién de un diafragma, deri-
varan alas tedricas usuarias a otras profesional es pre-
paradas para este fin.

¢ENSENANZA BASADA EN METODOSES-
PECIFICOS?

En la bibliografia disponible encontramos muchas
denominaciones para los métodos basados en el cono-
cimiento de la fertilidad. Nosotras apostamos por la
simplicidad en |a ensefianza, porque estamos conven-
cidas de que esto redundara en beneficio de las teori-
cas usuarias y seran €ellas quiénes decidiran el método
que se gusta més a sus preferencias.

A) Métodos basados en un indicador Unico para
identificar el comienzo y el fin del periodo fértil:
puntos basicos para el aprendizaje

1. Métodos del Moco cervical

a)La mujer observa a diario si tiene moco cervi-
cal. Puede sentir “humedad” en la entrada de la vagi-
na o ver el moco entre sus dedos o en €l papel higié-
nico.

b) En el momento en que advierte cualquier secre-
cion deberia evitar el coito, recurrir a un método de
barrera o al coito interrumpido.

¢) A medida que avanza el ciclo el moco cervical
se torna mas lubricante, filante y la mujer se nota
“mojada’, hasta que llega un dia en el gue estas sen-
saciones desaparecen y se vuelve a sentir como en la
fase precedente, o seca; ahora la mujer identificara el
dia previo como “dia pico”, y continuara evitando €l
coito no protegido hasta cuatro dias después.

d) Unos dias después del dia pico, el moco cervi-
cal se hace pegajoso, pastoso y opaco, 0 desaparece.
La pareja podra tener relaciones sexuales no protegi-
das hasta |a siguiente menstruacion.

€) Algunas instructoras - segin el método que en-
sefien - recomiendan a las parejas que eviten el coito
sin proteccion durante la menstruacion para evitar
que se enmascare el reconocimiento del moco.

f) Cuando terminala menstruacion, el moco puede
estar ausente durante varios dias, la mujer estara “ se-
ca’ y, en general, el coito se considera “seguro”; sin
embargo en el Método de la Ovulacion se recomien-
dan relaciones sexuales en dias secos alternos, mien-
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tras que en el Método del moco modificado los dias
de menstruacion y todos los dias secos se consideran
aptos para €l coito. Recientemente se ha desarrollado
un algoritmo para la identificacion de la ventana de
fertilidad, basado en las secreciones cervicales. Es €
“TwoDay Algorithm”, méas simple de ensefiar, apren-
der y usar que los actuales métodos del moco, porque
sblo requiere que la mujer compruebe la presencia o
ausencia de moco cervical (sensacién o apariencia),
para decidir dia a dia si esta fértil, aunque se estan
Ilevando a cabo estudios mas amplios para avalar su
eficacia

2. Método de la temperatura basal

a) Lamujer debera tomarse la temperatura, con un
termémetro convencional, todos |os dias bajo las mis-
mas condiciones: antes de levantarse de la cama, via
oral, rectal o vaginal (siempre la misma) y anotarla
en un gréfico diseflado a tal fin. La temperatura basal
se eleva entre 0.2 y 0.5 décimas de grado en los mo-
mentos posteriores a la ovulacion, y aunque de anti-
guo se sabia que los niveles bajos de temperatura no
predicen ésta, las investigaciones recientes asi |0 han
confirmado.

b) La mujer/pareja evita el coito, usa un método
de barrera o €l coito interrumpido desde el primer dia
de menstruacién hasta que la temperatura sube de 0.2
a 0.5 décimas de grado sobre sus temperaturas bajas
precedentes. Esta elevacion se mantiene al menos du-
rante 3 dias y significa que la ventana fértil ha finali-
zado.

c¢) Cuando se dan estas circunstancias, la
mujer/pareja puede practicar el coito sin proteccién
hasta el comienzo de la siguiente menstruacion.

3. Métodos del Calendario

Antes de comenzar a utilizarlos, la mujer debera
anotar la duracién de sus ciclos menstruales en los 12
meses precedentes. El calculo del periodo fértil se re-
alizaraasi:

a) Al ciclo més corto de los 12 anteriores se le res-
tal9y seindicael primer dia potencialmente fértil.

b) Al ciclo més largo se le resta 10, y el resultado
es el Ultimo dia potencialmente fértil. La mujer/pareja
deberia evitar el coito vaginal o recurrir a un método
de barrera durante los dias potencialmente fértiles.

Actualmente se estd comprobando, por parte del
Institute for Reproductive Health de la Georgetown
University, la eficacia y aceptabilidad del “Standard
Days Method” en varios paises; se trata de un método
basado en una formula fija para definir la ventana de
fertilidad, en laque los dias 8 - 19 del ciclo menstrual

se consideran fériles siempre que la duracion del ci-
clo oscile habitualmente entre 26 y 32 dias.

B)Métodos basados en la combinacion de indica-
dores para identificar el comienzoy el fin del perio-
do fértil: Métodos sintotérmicos

Las usuarias de estos métodos identifican los dias
fértiles y los infértiles combinando la observacion de
la temperatura basal, el moco cervical, los cambios
cervicales, la duracion de los ciclos precedentes y
otros signos y sintomas de ovulacion. En general, las
reglas que han de seguir, con variaciones determina-
das por las diferentes modalidades de uso, son las si-
guientes:

a)La mujer/pareja comienza a evitar el coito sin
proteccién cuando aparece moco o sensacion de hu-
medad (Método mucotérmico), pero si se utilizan las
normas del Método sintotérmico el comienzo de la
fertilidad vendria determinado por laregla del célculo
(ciclo mas corto conocido menos 20) y/o por la apari-
cion de moco, dependiendo del indicador mas precoz.

b) Continuaran evitando el coito sin proteccion
hasta que coincidan tres dias de elevacién térmicay
tres dias después del dia pico de moco. Si uno de es-
tos eventos ocurre antes que €l otro, se deberia espe-
rar a que ambos concuerden para tener coitos no pro-
tegidos.

c¢) Otros signosy sintomas a tener en cuenta seran:
dolor abdominal, cambios en la consistencia, aturay
posicion del cuello uterino, sensibilidad mamariay
sangrado intermenstrual .

A MODO DE CONCLUSION

Las dos de las preguntas que con mas frecuencia
nos hacen cuando divulgamos los M étodos basados
en el conocimiento de lafertilidad son |las siguientes:

¢Los métodos de planificacion familiar basados en
el conocimiento de la fertilidad pueden ser usados s6-
lo por parejas con buen nivel de educacion?

No. Estos métodos pueden ser usados de forma
eficaz por mujeres/parejas que tienen poca o hinguna
educacion formal. Todas las parejas deben tener un
alto nivel de motivacion, ser adecuadamente instrui-
dos y comprometerse a evitar €l coito o utilizar coito
interrumpido o métodos de barrera durante la fase
fértil.

¢Son los métodos basados en el conocimiento de
lafertilidad fiables como anticonceptivos?

A muchas mujeres estos métodos |es proporcionan
informacion fiable sobre el periodo fértil. Seran efi-
caces S se evita el coito vaginal 0 se recurre a méto-
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INTRODUCCION

La natalidad se ha reducido en Catalufia un 50%
en los ultimos 30 afios. La media de hijos por pareja
en edad fértil esta en 1,1y el porcentgje de mujeres
gue tuvo su primer hijo més alléa de los 35 afios se in-
crementd un 30% en los Ultimos 5 afos. Las razones
de esta coyuntura social hay que buscarlas en primer
lugar en las decisiones individuales de las parejas j6-
venes. La creciente presion profesional, compartida
ahora por la mujer, les obliga a posponer la materni-
dad a edades en las que la mujer es fisiol 6gicamente
menos fértil.

El recambio generacional sera dificil ya que el po-
tencial reproductivo de la generacion de “ baby-boo-
mers’ ha sido muy pobre. Esta generacion se plantea
tarde su reproduccion y esto hace que sea cada dia
mayor el porcentaje de parejas que buscan un emba-
razo cuando la mujer hallegado a los cuarenta afios.

RECUERDO FISIOPATOLOGICO DEL
ENVEJECIMIENTO OVARICO

El proceso de envejecimiento ovérico y sus bases
fisiopatoldgicas fue muy bien descrito hace algunos
anos bajo el concepto de “foliculo pre-eminente” (1).
En la mayoria de las ocasiones, €l ovario reduce con
los afios su pool folicular y bajan los niveles de inhi-
bina, |a hipdfisis reacciona aumentando la secrecion
de FSH y esto comporta un ascenso de los niveles ba-
sales de estradiol (2, 3). Esta situacion facilita que se

produzca un pico de LH excesivamente prematuro y
una ovulacion precoz. En estas circunstancias se ace-
lera el ritmo del crecimiento folicular y se acorta la
duracion del ciclo (4).

Larazon por la que latransicion perimenopéusica
se produce al final de los treinta parece que se debe
al compromiso funcional de las células de la granulo-
sa. Los ovarios de estas mujeres tienen menos folicu-
losy éstos a su vez tienen menos células de la granu-
losay se desarrollan en un ambiente hipdxico (5,
6).Ladisfuncién de las células de la granulosa se ma-
nifiesta a través de una reducida sintesis de esteroi-
desy glicoproteinas a la vez que por una disminu-
cion de las mitosis y un aumento de los fendmenos
de apoptosis (7). Por este motivo es frecuente que las
mujeres de mas de 40 afios pierdan reserva funcional
y ovulen con mas dificultad.

EVALUACION DE LA RESERVA
FUNCIONAL OVARICA

Antes de aplicar cualquier tratamiento de estimu-
lacion de la ovulacion o simplemente para conocer la
capacidad ovulatoria de una mujer de 40 afios, esin-
dispensable estudiar una serie de parametros.

Edad

La edad de una mujer es de capital importancia
para predecir la posibilidad de embarazo que tiene.
En Medicina de la Reproduccion son numerosos los
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estudios que demuestran como a medida que la edad
avanza, aumentan |las tasa de cancelacion por res-
puesta inadecuada y disminuye el nimero de ovocitos
y de embriones (7, 8). La influencia negativa de la
edad afecta no solo a nimero de embriones sino tam-
bién a su calidad ya que es conocida la mayor inci-
dencia de anomalias cromosdmicas que presentan los
ovocitos de mujeres de més edad (9, 10)

FSH basal

A lavez que la edad cronoldgica es indispensable
conocer la “edad funcional” de los ovarios de una
mujer antes de iniciar cualquier estudio o tratamiento
defertilidad. Es fundamental evaluar el nivel basal de
FSH plasmética medido en fase folicular precoz (dia
3°-59. De acuerdo con nuestra experiencia, niveles de
FSH superiores a 15 mUl/ml se asocian a una poste-
rior mala respuesta a la estimulacién (11). Una venta-
jaadiciona de medir FSH es su alto valor predictivo
para la respuesta ovulatoria que se obtendra durante
un ano (12).

Estradiol

Recientes publicaciones (13, 14) han venido a de-
mostrar que las pacientes que tienen niveles de estra-
diol en fase folicular superiores a 80 pg/ml responden
mal y tienen tasas de cancel acion elevadas.

En nuestra experiencia el estradiol basal tiene un
alto poder de discriminacion para identificar las pa-
cientes que teniendo una FSH normal van a responder
mal ala estimulacion. Sin embargo, no hemos encon-
trado diferencias significativas en los niveles basales
de estradiol en las pacientes que ya tenian niveles
anormales de FSH. Tabla 1

Test de clomifeno

El test de clomifeno evalUa la capacidad que tiene
el ovario para controlar la secrecion enddgena de
FSH (15).Una explicacion l6gica a la sensibilidad de
la FSH al clomifeno podria ser la baja secrecion de
inhibina que tienen los foliculos con déficits funcio-
nales.

Consideramos Util solicitar este test en pacientes
de més de 37 afios 0 en aquellas pacientes que hayan
sufrido cirugia sobre sus ovarios (especialmente si se
trataba de una endometriosis). Este test nos ha permi-
tido encontrar grandes diferencias entre las pacientes
gue responden adecuadamente y las que tienen que
cancelarse por mala respuesta, tanto en el sumatorio
de los dos valores de FSH como en la segunda medi-

Tabla 1
Test de Clomifeno
FSH basal
FSH1 Normal < 10.5 FSH1 Anormal > 10.5
(n=98) (n=81)
Buena Mala Buena Mala
respuesta respuesta respuesta respuesta
(n=84) (n=14) (n=56) (n=25)
Edad (afios) 36,46 39,7 37,20 39,20
FSH;
+ FSH,
(mlU/ml) 17,802 24,82 34,40 42,50
Estradiol;
(pg/ml) 58,30° 118,0° 39,81 39,28
a,b :p<0.01

cion de estradiol gque es significativamente mas baja
en las pacientes de edad méas avanzada o que respon-
denmal. Tabla2

RENDIMIENTO REPRODUCTIVO DE LAS
MUJERES DE MASDE 40 ANOS

Hechas estas consideraciones acerca del peor fun-
cionalismo ovérico que tienen estas pacientes cabria
preguntarse si ademas del menor nimero de embrio-
nesy de lainferior calidad de los mismos, |a edad
compromete la capacidad implantatoria de la mujer.
La respuesta a esta pregunta nos la dan los programas
de donacion de ovocitos a confirmar que las tasas de
embarazo no se ven afectadas negativamente siempre
gue los ovocitos procedan de pacientes jovenes (11).

Tabla 2
Test de Clomifeno
comparacion buena / mala respuesta

Buena respuesta  Mala respuesta

(n=134) (n=45)
Edad (afios) 36.702 39.402
FSH1 (mIU/ml) 10.40° 13.80°
FSH.+ FSH, (mIU/ml)  24.10° 35.47¢
Estradiol; (pg/ml) 51.29 69.14
Estradiol, (pg/ml) 372.60¢ 256.00¢
a,b,c,d,:p
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Otra evidencia en el mismo sentido la encontra-
mos en la transferencia de embriones en estadio de
blastocisto. Nuestra experiencia en 78 ciclos de culti-
vo prolongado hasta blastocisto en pacientes de més
de 40 afios nos confirmé que estas pacientes tenian
menos ovocitos y embriones a la vez que una tasa de
blastocisto més baja (27,2%) Tabla 3. Sin embargo
las pacientes que llegaron a la transferencia tuvieron
unas tasas de embarazo y de implantacion que no fue-
ron inferiores alas obtenidas en otros grupos de edad,
lo que habla a favor de que la capacidad que tiene el
Utero para implantar no se ve afectada por la edad
avanzada.

Tabla3
Transferencia de blastocisto. Resultados seglin la edad de la
paciente

<30 30-34 3539 =40
anos afos aflos  afos

Ciclos 27 162 183 78
Z ovocitos 18 14,9 11,5 92 *
z embriones (2PN) 10,6 8,7 6,5 52 *
Tasa Blastocistos (%) 30,7 40,0 371 272 *
z Blast./Transfer 19 19 1,8 1,6
Transfers 20 137 145 51
Tasa Transfers (%) 74,1 846 792 654 *
Tasa Congelacion (%) 48,1 580 388 282 *
Embarazos 8 44 48 10
Tasa Emb/ciclo (%) 29,6 272 262 128 *

Tasa Emb/Transfer (%) 40,0 321 331 196 ns

Tasa Implantacion 9/38 61271 62/270 17/85
23,6% 225% 22,9% 20,0%ns

Tasa aborto 2/8 5/44  8/48  4/10
25% 11,4% 16,6% 40% **

* p<0.001
** p<0.05

Por lo que hace referencia al riesgo de embarazo
multiple, la edad juega un papel protector siendo ma-
yor el riesgo de embarazo multiple en las pacientes
de menos de 35 afios (16) Tabla 4. Cuando nos referi-
mos a ciclos de FIV, es evidente lainfluencia que tie-
ne la edad de la paciente pudiendo compensar €l ries-
go derivado de la transferencia de un namero de
embriones mas elevado (17) Tabla 5. De acuerdo a
nuestra experiencia, en pacientes de menos de 35
anos no deben transferirse més de 2 embriones mien-
tras que por encima de 40 afios pueden transferirse 3
0 4 segun la calidad embrionariay el nimero de em-
briones disponibles.

Tabla 4
Embarazo multiple por grupos de edad

395

6,7

I I
Edad <30 30-34 35-39 >40
= Gemelares
n 8/25 45/114 32/120 428 | >3fetos

p<0,05

Tabla 5
Embarazo mlltiple: edad y nimero de
embriones transferidos

50

45
40

35

30
25
20
15
10

5

0
Embr. Tranf. 3 ‘ 4 ‘ 3 ‘ 4
n 38/96 12124 24/84 3/38

Edad <35afios > 35afios

= Gemelares > sac0s

* p< 0.05

Existe una posibilidad terapéutica a emplear en
pacientes de edad avanzada y ésta es la utilizacion de
un Ciclo Natural sin ningun tipo de estimulacion.
Hemos incluido en este protocolo a 46 pacientes con
una edad media superior a 40 afios y con niveles ba-
sales de FSH superiores a 10 mUl/ml. De las 30 pun-
ciones foliculares que dieron lugar a la obtencién de
1 ovocito maduro se consiguié una tasa de fecunda-
cion adecuada (80%), se efectuaron 21 transferencias
y se obtuvieron 4 gestaciones, |0 que supone una tasa
de embarazo por transferencia cercana al 20%.
Rendimiento que podemos considerar aceptable si te-

5-8 de Marzo de 2002

VI Congreso SEC - 75




nemos en cuenta que se trata de un colectivo de pa-
cientes con un potencial reproductivo muy compro-
metido. Tabla 6.

La alternativa a emplear en pacientes de edad
avanzada con vistas a aumentar sus posibilidades de
gestacion nos llega a través de las técnicas de
Diagnéstico Preimplantacional y en concreto del
screening de aneuploidias (18). En estos casos, |a
aplicacion de técnicas de hibridacion in situ fluores-
cente (FISH) con 7 sondas permite estudiar la norma-
lidad estructural de los cromosomas mas relevantes
para fallos repetidos de implantacién o pacientes con
abortos de repeticion de causa desconocida (19).
Nuestra experiencia demuestra que por encima de los
40 afios un 40% de los embriones son cromosomica-
mente anormales, dato que explicaria las bgjas tasas
de embarazo que tienen estas pacientes cuando reci-
ben sus propios embriones si estos no han sido pre-
viamente testados para descartar aneuploidias (20).

CONCLUSIONES

A modo de conclusion conviene recordar que el
bajo potencial reproductivo de las mujeres por enci-
ma de los 40 afios viene fundamentalmente derivado
de la peor reserva funcional que tienen los ovarios de
estas mujeres. Con la edad se producen menos 6vulos
y éstos son de peor calidad lo que se traduce |6gica-
mente en menor nimero y peor calidad de embriones.
En definitiva, 1as posibilidades de embarazo que tie-
nen son bajasy sus tasas de aborto son muy elevadas.

Es fundamental estudiar el perfil hormonal basal
de una paciente de estas caracteristicas antes de darle
un pronostico acerca de su potencial reproductivo. En
base a los resultados obtenidos estaremos en disposi-
cion de indicarle sus posibilidades reales de gestacién
y si éstas son muy bajas, deberemos recomendarles o
someterse a técnicas de Diagnostico Preimplan-
tacional para screening de aneuploidias 0 pasar a un
programa de Donacion de ovocitos que permita dis-
poner de gametos de buena calidad y alcanzar unas
€elevadas tasas de embarazo.

Tabla 6

Ciclos espontaneo
(Resultados 1/1998- V1/1999)

N° Punciones 35
Recuperacion + 30 (85,7%)
Recuperacion - 5 (14,3%)

INS FEC

ICSI 20 16 (80%)

CONV 8 6 (75%)

Embarazos ICSI 4

CONV 0

% Emb / Puncién Ins. 14,3%
% Emb / Transf 19%

N° Pacientes 46

z Edad 40,8 (33-50)
zFSH 12,9 (2.5-30.4)
Descartadas 22 (38.5%)

14 Mala respuesta

5 Ovulacion

2 Motivos familiares

1 No obtencién de la muestra

TRANSF Total TRANS
15
6 21 (75%)

76 - V1 Congreso SEC

5-8 de Marzo de 2002




10.

BIBLIOGRAFIA

. Thatcher SS, Naftolin F.: The aging and aged ovary-

Seminars in reproductive endocrinology, 1991, 9-
3:189-199

. Seifer DB, Gardiner AC, Lambert-Messerlian G,

Schweyer AL.: Differential secretion of Dimeric
Inhibin in cultured luteinized granulosa cells as a
function of ovarian reserve. J.Clin.Endocrinol.Metab.
1996, 81:736-739

. Klein NA, Battaglia de, Fujimoto VY, Davis GS,

Bremner WJ, Soules M.R.: Reproductive aging:
Accelerated ovarian follicular development associated
with a monotropic FSH rise in normal older
women.J.Clin.Endocrinol.Metab.1996. 81: 1038-1045

. Christin-Maitre S, Bouchard P.: Physiopatologie des

anomalies de la receptivité ovarienne.Contracept-
Fertil-Sex.1996. 105-110

. Friedman CI, Danforth DR, Herbosa-Encarnacion

C, Arbogas TL, Alak BM, Seifer D.B.: Follicular
fluid vascular endothelial growth concentrations are
elevated in women of advanced reproductive age un-
dergoing ovulation induction. Fertil.Steril. 1997.
68:607-612

. Seifer DB, Naftolin F.: Moving toward and earlier

and better understanding of perimenopause.
Fertil.Steril. 1996. 69-3:387-388

. Hull M.GR, Fleming CF, Hughes AO, McDermott

A.: The age related decline in female fecundity: a
quantitative controlled study of implanting capacity
and survival of individual embryos after 1VF.
Fertil.Steril.1996. 65-4: 783-790

. Templeton A, Morris JK, Parslow W.: Factors that

affect outcome of IVF treatment. Lancet 1996. Vol
348. November 23: 1402-1406

. Tim A ST, Tsakok M.M.: Agerelated declinein ferti-

lity: alink to degenerative oocytes. Fertil.Steril. 1997.
68:265-271

Volaricik K, Sheean L, Goldfarb J, Woods L,
Abdul-Karim FW, Hunt P.: The meiotic competence
of in vitro matured human oocytes is influenced by do-
nor age: evidence that folliculogenesis is compromised

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

in the reproductively age ovary. Hum.Reprod. 1998.
13-1: 150-160

Barri PN.: Respuesta anémala a la estimulacion de la
maduracion folicular en fecundacion in vitro. Tesis
Doctoral. Universidad de Barcelona (1993)

Brown jr, liu hc, sewitch k F, Rosenwaks Z,
Berkeley AS.: Variability of Day 3 FSH levelsin eu-
menorrheic women. J. Reprod. Med. 1995. 40-9: 620-
624

Smotrich BB, Widra EA, Gindoff PR, Levy MJ,
Hall JL, Stillman RJ.: Prognostic value of day 3 es-
tradiol on in vitro fertilization outcome. Fertil.Steril.
1995. 64-6: 1136-1140

Hansen LM, Batzer FR, Gutmann JN, Corson SL,
Kelly MP, Gocial B.: Evaluation ovarian reserve:
FSH and E2 variability during cycle days 2-5.
Hum.Reprod. 1996. 11-3: 486-489

Hoffman GE, Sosnowski J, Scott RT, Thie J.:
Efficacy of selection criteria for ovarian reserve scree-
ning using the clomiphene citrate challinge test in a
tertiary centes population. Fertil.Steril. 1996. 66-1: 49-
53

Tur R.: Embarazo multiple en reproduccion asistida:
Andlisis de posibles factores de riesgo. Universidad de
Barcelona, Tesis doctoral, 1994

Templeton A, MorrisJ K.: Reducing the risk of mul-
tiple births by transfer of two embryos after in vitro
fertilization, N Engl JMed, 339:573-577,1998.
Munné S, Lee A, Rosenwaks Z, Grifé J, Cohen J.:
Diagnosis of major chromosome aneuploidies in hu-
man preimplantation embryos. Hum. Reprod. 8; 2185-
2191, 1993

Gianaroli L, Magli MC, Munné S, Fiorentino A,
Montanero N, Ferrareti AP.: Will preimplantation
genetic diagnosis assist patients with a poor prognosis
to achieve pregnancy? Hum. Reprod. 12, 8: 1762-
1767; 1997

Boada M, Carrera M, dela Iglesia C, Sandalinas M,
Barri PN, Veiga A.: Successful Use of a Laser for
Human Embryo Biopsy in Preimplantation Genetic
Diagnosis: Report of Two Cases. Journal of Assisted
Reproduction and Genetics. Vol. 15 N° 5, 302-307, 1998

5-8 de Marzo de 2002

VI Congreso SEC - 77




REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

Ponencia

Aproximacion delos jovenes al CJAS de Madrid

Béjar Pérez M.

Ginecologo. INSALUD. Madrid

MEMORIA DE ACTIVIDADES
(del 01.01.01 al 30.11.01)

Durante €l presente afio 2001, y dentro del marco
de actuacion, se han atendido (desde el 1 de enero
hasta el 30 de noviembre) un total de 10.925 deman-
das, que se distribuyen del siguiente modo:

* Primeras visitas personales en el Centro. 2.901
(que son un 26,5% del total)

* Visitas sucesivas: 591 (un 5,4% del total)

* Consultas telefénicas 5.586 (un 51,1% del total)

* Consultas en linea a través de Internet: 1.542
(14,1% del total de atenciones)

Hasta la fecha se han recibido 43.599 visitas a
las péginas web - informativas.

Es la Comunidad de Madrid, a través de esa
Direccion General y de la Direccién General de
Juventud, el organismo que més aporta desde €l afio
1998, para que pueda darse una atencién y una conti-
nuidad a este programa, que se encuentra con la ne-
cesidad de seguir interviniendo como servicio im-
plantado en nuestra Comunidad, con una alta
demanda de atencion por parte de la poblacién ado-
lescente y joven, y que plantea una respuesta especi-
fica a sus necesidades en el &mbito de la salud sexual
y reproductiva.

A continuacién se muestra la distribucién de las
atenciones realizadas

ATENCIONES PERSONALES:
(Primerasvisitas)

Se han atendido a nivel personal (en el analisis
estadistico desglosado solo se cuentan primeras visi-
tas) en el Centro Joven, hasta el 30 de noviembre, un
total de 2.901 consultas, que representan el 26,5%
del total de atenciones. Respecto al pasado afo ha
aumentado este tipo de atencion en un 17,4%.

Destaca en esta actividad que contintan siendo

las mujeres las que mayoritariamente acceden a Centro
personalmente, en un 75,6% respecto a los varones que
representan el 24,3%. Esta tendencia se mantiene en €
Centro Joven desde €l inicio del programa.

Respecto a la variable edad, el grupo mayoritario
que acude al Centro es el de 18 a 20 afios (29,8%),
seguido muy de cerca por el grupo de 21 a 23 afios
(24,5%). Si comparamos estos datos con los de afios
anteriores se observa que progresivamente se viene
dando un aumento en la edad de |os usuari @s del
programa en las atenciones directas a nivel personal.
La media de edad se sitla este afio en 21,82 afios.

El motivo de consulta mas demandado en las pri-
meras visitas personales al Centro es la administra-
cion de “ Tratamiento postcoital” como motivo que
sigue destacando al igual que €l afo anterior (48,5%)
y que se mantiene en un nivel elevado de demanda;
seguido de “Informacion sobre anticoncepcion de
emergencia’ (27,5%). El tercer motivo de consulta, y
con una gran diferencia en el porcentaje de atencion
es la “Informacién sobre interrupcion voluntaria de
embarazo” (6,7%) y la “Consulta médica’ (4%). Si
se suman los dos principal es motivos de consulta, en-
contrariamos que un 76% de la actividad “ Atencion
personal en el CJAS’ esta relacionada con la anticon-
cepcion de emergencia.

Respecto al canal de acceso son los Servicios sa-
nitarios pablicos, a igual que en afios anteriores, los
que mas informan sobre este servicio (4,1%), seguido
de otros/as usuari @s (21,1%), y otros organismos e
instituciones (16,5%).

Si se correlacionan las variables Canal de Acceso
y Motivo de Consulta, destacan las siguientes obser-
vaciones:

- Los Servicios Sanitarios han derivado un:
* 51% de demandas sobre “Informacion post-
coital”
* 53,4% de demandas de “ Tratamiento postcoital”
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* 31,4% de demandas sobre “Informacion sobre
interrupcién voluntaria del embarazo”.

- Otros/as usuari @s han derivado €l:

* 19,3% de demandas sobre “Informacién post-
coital”

* 19,5% de demandas de “ Tratamiento postcoital”
* 30,5% de demandas sobre “ Test de embarazo”

ATENCIONES TELEFONICAS

Esta actividad sigue siendo como en pasados afos,
el tipo de atencién mas demandado del Centro Joven
(51,1% del total de consultas), con un total de 5.586
Ilamadas atendidas hasta la fecha de la memoria.

Aumenta la demanda respecto al afio anterior, en
un 5% con una media de llamadas mensual es de 508.

En relacién al sexo predominan las consultas de
mujeres (77,2%), frente a las realizadas por varones
(22,8%).

El grupo de edad que mas recurre a este servicio
es el de 18 a 20 afios (31,8%), seguido del grupo de
edad de 24 a 26 afios (20,6%) y del grupo de 21 a 23
afnos (20,5%). La media de edad de las consultas rea-
lizadas através del teléfono es de 23 afios.

Entre los motivos de consulta destaca considera-
blemente, al igual que entre |las atenciones personales
directas en el Centro, la “Informacién sobre trata-
miento postcoital” (39,6%), seguido de “Informacion
sobre recursos” (16,8%) e “Informacion sobre anti-
concepcion oral” (11,6%).

El conocimiento de esta linea telefénica se obtuvo
principalmente a través de otros organismos e institu-
ciones (47,3%), analizando |os registros destaca el
servicio de informacion de telefénica; publicidad, ra-
dio, prensay revistas para jovenes, (24,6%), y en ter-
cer lugar, servicios sanitarios publicos (16,7%).

La procedencia de las llamadas, al igual que otros
anos, se realiza mayoritariamente de Madrid munici-
pio, que es el 78,9%, seguido de otros municipios de
la Comunidad de Madrid, que es un 15,8%, y €l resto
de Comundades Auténomas con un 5,3%.

CONSULTA EN LINEA (INTERNET)

Este servicio de consulta, que se inicio en 1997,
ha recibido hasta el mes de noviembre de 2001 un to-
tal de 1.542 consultas que se responden desde el
Centro Joven en un plazo inferior a 24 horas.

Relacionado con el resto de atenciones del Centro,
el servicio de consulta en linea representa al 14,1%
del total.

Se observa un cambio espectacular en la variable

sexo. Mientras que los dos primeros afios destacaban
ampliamente las consultas realizadas por varones
frente a las mujeres, desde 1999 se observa, como va
aumentando considerablemente el porcentaje de con-
sultas realizadas por mujeres. Mientras que al inicio
se mantenia la proporcion de 70% de consultas de va-
rones sobre el 30% de las realizadas por mujeres, este
afo 2001 obtenemos que las consultas de varones re-
presentan el 43,4% vy las de mujeres el 56%

El grupo de edad que mayoritariamente consulta
corresponde a la franja de edad entre 21 a 23 afios
(23,5%), casi igualado en porcentgje con el grupo de
18 a 20 afios (23,2%).

La media de edad del usuario/a de la consulta en
linea es de 28,57 afios, habiendo aumentado con res-
pecto al pasado afio 2000 en 5 puntos.

El principal motivo de consulta sigue siendo la
“Informacion sobre sexualidad” (36,3%), seguido de
“Informacion sobre métodos anticonceptivos”
(11,4%), y en tercer lugar “Informacion sobre anti-
concepcioén oral” (9,9%). El primer motivo mantiene
el orden con respecto a los cuatro primeros afos de
funcionamiento del servicio, mientras que a partir de
1999 baja la demanda de informacion sobre disfun-
ciones sexuales, y va aumentando progresivamente la
demanda de informacion sobre métodos anticoncepti-
vos y anticoncepcién oral, hecho que podria estar re-
lacionado con el cambio en la variable sexo.

En relacién al acceso a este servicio (como o han
conocido) el principal canal sigue siendo a través de
marcadores internos de la red con un 68,2%. El si-
guiente canal de acceso es el echo de ser Usuari@ an-
terior del servicio, que es el 11,3% del total.

Por ultimo, respecto a los lugares desde donde se
realiza la consulta, destaca por primer afio el nivel
Estatal, con un 38% del total de las consultas realiza-
das, seguido de América del Sur y Centroamérica
(16,1%), y América del Norte (16%), y en cuarto lu-
gar, las consultas realizadas desde Madrid municipio
(15,9%). Es €l primer gjercicio en que no se tiene una
alta demanda de fuera del estado, y ademas de bajar
las consultas realizadas desde otros continentes, han
aumentado considerablemente las consultas realiza-
das desde aqui.

Durante el afio 2001, y hasta el 30 de Noviembre,
han visitado las paginas del Centro Joven 43.599
usuari @s. Esta cifra ha aumentado considerablemente
respecto a otros afios. Comparando con el afio 2000,
gue fue en el que mas visitas se tuvieron a las pagi-
nas, el contador registrd 18.941 visitas de usuari @s.

Asi se han tenido una media de 3.963,5 visitas por
mes, sin haber realizado difusion, ni la inclusion de
las paginas en otros buscadores, que son el canal de
acceso mayoritario.
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Ponencia

Conocimientosy actitudes sexuales
desarrollo personal, sexual y social

Sueiro Dominguez E.

Psicéloga. C. Orientacion Familiar Novoa Santos. Orense

“La educacién alo largo de la vida se basa en cuatro pilares. aprender a conocer,

DELORS J. (1999) La educacién encierra un tesoro. Madrid: Santillana. Ediciones Unesco. p. 109.

Aunque €l titulo propuesto para mi participacion
en esta mesa era “Concocimientos y actitudes sexua-
les en la adolescencia. Educacién sexual”, yo he
cambiado la ltima parte por Promocion del desarro-
[lo personal, sexual y social. Y esto porgue creo que
yallegd el momento de ir mas alla de la Educacion
sexual, porgque ya estamos caminando en ese sentido
desde que nos hemos propuesto facilitar el desarrollo
de los aspectos fisiscos, psicosexuales y sociales de
las personas. El objetivo es que el ser humano se de-
sarrolle de la mejor manera posible, en funcion de la
etapa evolutiva que le corresponde vivir. Ya estamos
realizando educacion para la promocion de la salud
fisica, psiquicay social y también para la preven-
cion/reducciédn de riesgos, no sélo sexuales, porque
realmente el objetivo Ultimo es formar para mejorar
la calidad de vida de las personas teniendo en cuenta
su edad y esto esta relacionado con cualquier com-
portamiento que aquéllas realicen.

Son diferentes |os aspectos que se me ocurre re-
saltar a tenor del titulo de esta ponencia. En primer
lugar, la pubertad-adolescencia-juventud -ampliando
esta estapa evolutiva de esta manera por dos razones:
porque comienza con la pubertad y porque los estu-
dios que en nuestro pais existen sobre la juventud es-
pafola van desde los 15 a los 29 afos (Martin'y
Velarde, 1997)-, poblacién sobre quien versa dicha
ponenecia; en segundo lugar, los conocimientosy ac-
titudes sexuales como factores predisponentes para
tener un comportamiento sexual mas saludable y, en
tercero y ultimo lugar, me gustaria finalizar con una
propuesta de intervencion que permita promaocionar
el desarrollo integral del ser humano.

en la adolescencia promocion del

aprender a hacer, aprender a vivir juntosy aprender a ser”

Para comenzar cabe sefialar que la pubertad-ado-
lescencia-juventud es un grupo de poblacion con ca
racteristicas propias, que, ademas, hemos de tenerla
en consideracion como sujeto de salud sexual y co-
mo agente de la misma.

Esta es una etapa de dificil definicién en una so-
ciedad como la nuestra que esta en continuo cambio,
ya que para €llo no nos bastan criterios meramente
bio-fisioldgicos, sino que hemos de recurrir también
a variables psico-sociales. Lo unico que parece claro
es el momento en que comienza esta etapa de lavida,
la pubertad, y no tanto cuando finaliza, aunque la
0O.M.S. ha considerado la edad de 19 afios como fin
de la misma, reconociendo que este término corres-
ponde a una clasificacion socia. De esta manera, su-
pone el espacio de tiempo que va desde la pubertad
hasta la incorporacion del- adolescente a la vida
adulta de la comunidad a la que pertenece y que se
va ampliando con el paso de los afios, en las socieda-
des industrializadas.

Para conocer mejor como son los habitos de salud
en esta etapa de la vida, podemos repasar algunos de
los estudios realizados. En una investigacion de
Mendoza et al. (1994), con escolares espariolas-es de
11, 14y 15 afos de edad, vemos que:

- A findles de la E.G.B. hay un elevado consumo
de tabaco en la poblacién adolescente.

- El consumo de tabaco esta fuertemente interre-
lacionado con el consumo de alcohol y con diferen-
tes comportamientos que conforman |os estilos de vi-
dadelasy los escolares.

- Uno de cada cinco de estos escolares no toma
ninguna bebida alcohdlica.
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- Aparece un importante problema de sedentaris-
mo en lainfanciay adolescencia de las y los espafio-
les, debido al elevado nimero de horas que emplean
viendo latelevision y en hacer |os deberes.

- Existe un alto porcentaje de personas que van en
MOtOo Y NO usan casco.

- Més de la mitad de las-0s escuestadas-0s sufrie-
ron alguin accidente con heridas o lesiones por las que
precisaron atencion médica.

- La préctica de las conductas de riesgo es fre-
cuente: el 12% del alumnado de 2° de BUPy de FP-1
ha mantenido relaciones sexuales con coito alguna,
varias 0 muchas veces. De éstos, el 39% afirmo no
emplear método anticonceptivo. Resultados similares
han sido dados a conocer por Sueiro et al., en 1994.

Estos datos resultan bastantes coincidentes con los
gue anteriormente habia obtenido la Xunta de Galicia
(1991) entre escolares gallegas/os de 4°, 6° y 8° de
EGB, de 2° de BUPy de 2° de FP.

A lo anterior se puede afiadir que las actividades
arriesgadas se incrementan de manera considerable
en el grupo de edad comprendido entre los 15y 25
afios, parair decreciendo seglin aumenta la edad
(Metcalfe et al., 1995) y que aumentan las muertes
accidentales, mientras disminuyen las causadas por
enfermedades infecciosas (WHO, 1986). Ademés, la
juventud se siente poco preocupada por la salud y
presenta poco interés por las informaciones negativas
y amenazantes, segun Salovey y Binbaum (1991), se
cree invulnerable ante cualquier tipo de vivencia ne-
gativay valora de manera positiva el riesgo (Fisher,
1988), considerando que no le pueden ocurrir conse-
cuencias negativas -el sentirse invulnerable hace que
no atienda a la informacion recibiday que no sigalas
recomendaciones dadas- y manifiesta la llamada ilu-
sién de control, significando esto un optimismo exce-
sivo en su capacidad para controlar la realidad (Péaez
et a., 1994).

Lo antes dicho tiene como base una serie de cir-
cunstancias, propias de este grupo de edad, que favo-
recen |os comportamientos insanos y arriesgados:

- Falta de concordancia entre la maduracién bio-
fisiologicay la psico-social. Tal como afirman Lopez
y Oroz (1999), la capacidad de reproduccion tan tem-
prana -la regla se esta presentando cada vez a edades
mas tempranas; asi mujeres de nuestro medio con una
edad media de 43,69 afios (D.T.= 10,61) tuvieron la
menarquia a los 13,19 afios (D.T.= 3,48) y a mujeres
con una edad media de 39,86 (D.T.= 8,22) se les pre-
sent6 la primerareglaalos 12,81 (D.T.= 1,94)- es
hoy disfuncional culturalmente.

- Se caracteriza por la busqueda de una identidad

y €l aprendizaje de normas sociales.

- La gran influencia que ejerce el grupo de igua-
les.

- Predominio de la experimentacion, la confusién
y los temores.

- Enfrentamiento a los valores y normas ya esta
blecidos.

- Escasa anticipacion y prevision de futuro.

- Ambiguedad por parte de la propia juventud y
de las personas adultas ante su estatus social.

Asi puesy llegados a este punto, se puede afirmar
gue la adolescencia es una etapa en la que se da un
elevado nimero de comportamientos de riesgo, por
las diferentes caracteristicas que concurren en la mis-
ma.

Siendo esto asi, se convierte en una ocasion im-
portante para hacer Promocion de la Salud Sexual y
Prevencién de Riesgos Sexuales -Educacion para la
Salud Sexual (EpSS)-, ademas de por lo ya sefialado,
porque muchos de los comportamientos asociados a
la morbilidad y mortalidad en la adultez se inician en
este momento (Millstein et al., 1993) y porque la ju-
ventud adn esta en proceso de desarrollo y madurez
de sus habilidades y capacidades paravivir.

Sin embargo, no podemos esperar al momento en
gue se presenta la pubertad-adolescencia para reali-
zar, de manera intencional, dicha EpSS, hemos de
Promocionar el desarrollo integral de la persona des-
de el momento del nacimiento, porque realmente,
bien o mal, la estamos haciendo en todos y cada uno
de los momentos de la vida, desde todas y todos los
agentes y en los diferentes ambitos en los que crece-
mos.

Por otra parte y retomando el segundo punto de
esta intervencion, sabemos que |os conocimientos y
las actitudes son factores que predisponen a realizar
conductas. Y son el Medio Ambiente (Social y
Fisico) y los Estilos de Vida (Conductas de Salud),
los determinantes mas importantes para alcanzar “el
mas elevado estado de salud”, ademés de la Biologia
Humana (genética, envejecimiento) y los Sistemas de
Asistencia Sanitaria (calidad, cobertura o acceso y
gratuidad) con que cuenta cada pais (Lalonde, 1974),
estando todos estos factores interrelacionados e in-
fluenciados por |os socio-econémico-culturales en los
gue cada personay cada comunidad estan ubicadas.

Tal como hemos visto, si la salud depende funda-
mental mente de los estilos de vida de una persona,
entendiendo éstos como los patrones de conducta que
caracterizan la manera general de vivir de un indivi-
duo o grupo (Mendoza et al., 1994), queda claralare-
lacién entre conducta y salud, siendo la primera ca-
paz de modificar factores tan estables y
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determinantes de la salud como son los genéticos.
Los trastornos que afectan gravemente a la salud se
relacionan con un estilo de vida, por sus déficits o ex-
cesos comportamentales, poco saludable. A éstos, las
y los que trabajamos en Salud, os denominamos
précticas de riesgo, dependiendo éstas, como veremos
mas adelante, de quien sea la persona que la gjecuta:
sus valores y creencias, conocimientos y actitudes, su
autoestima, seguridad en si misma, autoconfianza,
modos y maneras de comunicarse, habilidades socia-
les de que disponga, ...

Porque depende de la propia persona, en este caso
delajoveny del joven que larealiza es por lo que la
probabilidad de ejecutar un comportamiento de riesgo
acompafa la posibilidad de realizar otros también
arriesgados. Es decir, una misma persona probable-
mente presentara méas de una préctica de riesgo. Asi,
hay estudios que indican (Ordofianay Gutierrez,
1991) que una conducta de riesgo no aparece de ma-
nera aislada sino que esta interrelacionada desde el
punto de vista social, familiar y personal, de tal ma-
nera que puede hablarse de “sindromes de problemas
de conducta’ (L6pez, 1995).

Y, ¢por qué realizamos determinados comporta-
mientos?

Uno de los modelos tedricos explicativos de la
conducta se refiere al comportamiento de salud y es
el presentado por Green el a. (1980), conocido como
PRECEDE. Me he fijado en éste porque va mucho
mas alla del mero analisis del comportamiento, ya
gue proporciona una guia de planificacion para todos
los aspectos del disefio y desarrollo de un programa
de intervencién, tal como sefialan Greene y Simons-
Morton (1988) y Rochon (1992). Es un modelo muy
utilizado en Educacion parala Salud, que nos permite
identificar las diferentes variables responsables de
cualquier comportamiento humano, para asi aumentar
la eficacia de cualquier intervencién que hagamos pa-
rainstaurar hdbitos sanos y modificar los insanos.

En el mismo se agrupan los factores que antes
mencionamos y que conforman el titulo de esta po-
nencia -conocimientos y actitudes- y que tienen in-
fluencia sobre las conductas. EI nombre del modelo
es el acronimo de Predisposing: predisponer,
Reinforcing: reforzar; Enabling: facilitar; Causes:
causas; Educational: educacional; Diagnosis: diag-
nastico y Evaluation: evaluacion.

Este modelo, donde la conducta se regula por dos
factores fundamental es -antecedentes y consecuentes-
, Siguiendo a Bimbela (1995), es como sigue:

L os Factores Antecedentes o circunstancias esti-
mulares que preceden alas conductas. Y, entre ellos,
se encuentran:

- Los factores que predisponen: son |os distintos
factores internos que suponen una motivacion
para actuar en una persona o grupo. Serian los
siguientes:

* Informacion que se recibe o no sobre las con-
secuencias placenteras o aversivas de deter-
minados comportamientos.

* Actitudes y percepcién de riesgo.

* Valores y creencias referidas tanto a los com-
portamientos de riesgo que se quieren modifi-
car como a los saludables que se desea pro-
mover.

* Motivacion para realizar o no habitos saluda-
bles.

* Variables sociodemogréficas: estado civil, se-
X0, nivel educativo, estatus socidl,...

- Los factores que facilitan: son los que permiten
gjecutar la motivacion. Son |os recursos perso-
nales, las aptitudes y los recursos de la comuni-
dad. Y harian referenciaa:

* Estructurales y recursos: existenciay accesi-
bilidad alos medios y recursos existentes.

* Habilidades y aprendizajes previos de las per-
sonas.

L os Factores Consecuentes; que son las circuns-
tancias que siguen a un comportamiento y tienen la
funcién y tienen la funcién de fortalecerlo, debilitarlo
o extinguirlo y que pueden proceder de la propia per-
sona, de lafamilia, de lasy losiguales, de quienes se
dedican a cuidado de la salud, de los medios de co-
municacion,...

Son los beneficios sociales, materiales, e autorre-
fuerzo y lo que se obtiene a través de la observacién
de la conducta de las personas importantes y signifi-
cativas (atencién y elogio/critica, logro/alivio, reco-
nocimiento y estima social, castigo,...) y que siguen a
lo que hemos realizado.

Al ser el modelo PRECEDE un instrumento de
diagnostico conductual, lo primero que hemos de ha-
cer esidentificar el comportamiento que se va a ana-
lizar y la poblacion sobre quien se dirigira la inter-
vencion. Seguidamente se aplica el modelo,
identificando los factores antecedentes y consecuen-
tes, y, entonces, hemos de responder a la cuestion
¢sobre cudl/es de ellos puedo intervenir mafiana mis-
mo teniendo en cuenta mi propia realidad? De esta
manera, Nos encontramos ya en el momento de iniciar
nuestra intervencion.

Rochon (1992), por su parte, al hablar de los de-
terminantes de la conducta hace referencia a los fac-
tores del entorno y personales que influyen en los ha-
bitos de las personas, asi como en su aprendizaje.
Serian los que siguen:
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- Factores personales: siendo inherentes a la per-
sona, son los que llevan alaintencionalidad para rea-
lizar una conducta. Son los que permiten saber y que-
rer. Pueden ser fisiol6gicos (constitucion bioldgica,
pulsiones,...), fisicos (habilidades psicomotoras), psi-
col 6gicos (deseos, conocimientos, creencias, actitu-
des, valores, cogniciones, autorrefuerzo,...), socio-de-
mogréficos (sexo, edad, raza, cultura...).

- Factores ambientales: Todo lo que puede modifi-
car un habito y que es externo a la persona. Son los
gue posibilitan la realizacion de un comportamiento
una vez que se ha decidido llevar a cabo. Y pueden
ser: relaciones interpersonales (pargja, familia, amis-
tades,...), servicios y recursos (cantidad y cualidad,
disponibilidad,...) y medio socio-ambiental (lugar de
residencia, clima, cultura, pais,...).

- Fases del aprendizaje del habito: son las diferen-
tes etapas que cada persona experimenta cuando in-
corpora una nueva conducta. Supone que la persona
esté a corriente de la existencia de una conducta, esté
interesada en saber més, tome una decisién a respec-
to, ensaye el comportamiento correspondiente, |o
adopte y lo interiorice. Tal como sefiala este autor, los
comportamientos se aprenden, incluyendo |os relacio-
nados con la Salud, con los riesgos y con las enfer-
medades/problemas, en este caso, referidos a la se-
xualidad y reproduccion humanas.

Como vemos, los conocimientos y las actitudes,
que son las variables en que nos hemos centrado, fi-
guran, entre otros y siguiendo a Green et al. (1980) y
a Rochon (1992), como factores personales predispo-
nentes de las conductas.

Si la salud depende de los habitos que realicemos
0 dejemos de realizar, si dichos habitos pueden ser
aprendidos y estan determinados por una serie de va-
riables que en muchos casos son educables, lo que re-
sulta es hacer EpS -Prevencién/Reduccion de
Riesgos, Promocién y Restauracion de la Salud-, con
el objetivo de potenciar los factores predisponentes -
conocimientos y actitudes, entre otros- y consecuen-
tes, para lograr que las personas realicen comporta-
mientos mas sanos, modificando |os insanos si
existiesen.

Llegados aqui, cabe preguntarse como son los co-
nocimientos y actitudes sexuales de la adolescencia-
juventud de nuestro medio.

En una investigacion donde agrupamos los items
de conocimientos en torno a la sexualidad por areas
tematicas, observamos como las chicas tienen una
mayor nivel de aciertos, si se las compara con los chi-
cos, en los relacionados con los problemas sexuales,
anticoncepcion, enfermedades de trasmision sexual 'y

otros comportamientos sexuales. Y ellos las superan a
ellas en los relativos a autoestimulacion y respuesta
sexua humana (Sueiro et al., 1997). Parece clara una
diferencia de género en cuanto a los conocimientos
sexuales, aungque la misma no es significativa.

De estudios posteriores, realizados en nuestro en-
torno, que tienen que ver con los riesgos de embarazo
no deseado y contagios, en sujetos que viven en el
medio rural, que poseen una media de edad de 18,54
anos (DT=5,47) y donde €l 58,7% es mujer, sabemos
gue se da una bajo nivel de aciertos y desconocimien-
tos en items tales como: A las personas infectadas
con el VIH seles nota, EI DIU es un método anticon-
ceptivo que se coloca la mujer cada vez que va a te-
ner coito, El preservativo es la técnica més eficaz pa-
ra evitar los embarazos, Para que |la pildora del dia
siguiente sea eficaz hay que tomarla inmediatamente
después de haber tenido un coito de riesgo, El método
de Ogino, si se utiliza correctamente, puede ser tan
eficaz como la pildora anticonceptiva, Una persona
infectada con el VIH puede contagiar a otra sana al
besarla en la boca, Una persona portadora de VIH,
gue no padece dicha enfermedad puede trasmitirla,
Cuando tienes coito con una pareja estable (de dos
meses 0 mas de relacion) el método de proteccion
mas indicado es |la pildora (Chas et al., 2001; Diéguez
et al., 2001). Notamos un mayor porcentaje de errores
en el alumnado de menor edad y que reside en un me-
dio rural més distante del ndcleo urbano.

Cuando evaluamos su grado de erotofilia-erotofo-
bia, encontramos que su puntuacién media es de
30,61 (DT=8,63), medida a través del SOS-r (Sueiro
y Diéguez, 2001). Observamos entonces que presen-
tan actitudes més erotofbicas que las de la poblacion
validada, que es de 38.2 (DT= 10,8) (Carpintero y
Fuertes, 1994). Si analizamos su nivel de conservadu-
rismo-liberalismo, hallamos una puntuacion media en
|a Escala de Actitudes hacia la Sexualidad de 110,01
(DT= 13,58) (Diéguez et a., 2001), siendo la media
validada de 114,02 (D.T.= 12,00) (Diéguez, L 6pez,
Lopez y Sueiro, 2001). Segun nuestros resultados, 1os
del medio rural presentan unas actitudes sexuales mas
conservadoras.

Asi pues, teniendo en cuenta que la Salud Sexual
depende de la conducta de la personay ésta, a su vez,
esta condicionada por una serie de variables que la
anteceden -conocimientos y actitudes que posea- y Si-
guen, hemos elaborado, tomando como punto de par-
tidaa Lopez y Oroz (1999), una propuesta de inter-
vencion que denominamos Promocion del Desarrollo
Personal y Social y que hace referencia al del desa-
rrollo integral de la persona.

Lo que pretendemos es generar comportamientos
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sanos, con una educacion mas saludable. Y es aqui
donde nos encontramos con la dificultad de la cues-
tion: tanto la informacion como el cambio de actitu-
des, por si solas, como ya hemos visto, no conllevan
necesariamente el cambio de conducta. Asi, la
Promocion de la Salud también obliga a analizar y
explicar los desfases y rupturas presentes entre cono-
cimientos, actitudes y précticas, y a configurar pro-
puestas de accion y capacitacion individual y comu-
nitaria que posibiliten la armonia entre conoci mientos
y comportamientos, segun afirma Roux (1994).

Seguidamente presentamos los contenidos funda-
mentales de la propuesta mencionada, donde mante-
nemos los cuatro pilares basicos de la educacién que
encabezan, en una frase, esta ponencia:

La salud como promocién del bienestar fisico, psi-
co-sexual y social
L a propia persona como determinante de la salud
Habilidades que condicionan la salud:
* Factores estables de personalidad:
- autoestima
- autoeficacia
- locus de control interno
* Procesos afectivos mediadores:
- empatia
- relaciones de apego
- amistad
* Mediadores cognitivos:
- clarificacion de valores
- juicio moral
- toma de decisiones
- solucion de problemas
* Habilidades sociales e interpersonal es
Prevencion de riesgos sexuales:
* Embarazo no deseado
* Enfermedades de trasmision sexual
* Aborto
* Insatisfaccion sexual
* Violencia sexual
Educacion afectivo-sexual:
* Conocimientos de sexo/sexualidad
* Reconocimiento del propio cuerpo y autoacep-
tacion sexual
* |gualdad entre mujer y hombre
* Respeto y tolerancia alas diferencias, comuni-
cacion, responsabilidad y placer
Recursos sociocomunitarios

Esta propuesta de intervencion forma parte de los
Planes de Estudios, de la titulacion de
Psicopedagogia, que comenzé su andadura en el cur-
s0 2001-2002, en la Facultad de Ciencias de la educa-

cién, de la Universidad de Vigo (Campus de
Ourense). Esto es asi, por la enorme importancia que
se ha dado a formacion en los contenidos antes men-
cionados, presentes a lo largo de todo el ciclo vital,
en la formacién del futuro profesional de la
Orientacion Educativa.

Pero para que se logren habitos mas sanos, me-
diante unos mejores conocimientos y actitudes, entre
otras variables a considerar, hemos de partir de un
modelo de intervencion constructivista, en el que la
persona construya la realidad a través de una serie de
aproximaciones en las que activamente elabora es-
tructuras y cambia su foco de atencion de un aspecto
aotro del medio. De lo que se trata es de cumplir con
aquello que dice “SOLO SE HACE LO QUE SE
APRENDE. SOLO SE APRENDE LO QUE SE HA-
CE”. Por lo tanto, la metodologia ha de ser activay
participativa, donde las actividades, debidamente
contextualizadas y secuencializadas, han de resultar
significativas, deben permitir tocar, buscar, manipu-
lar, examinar, elaborar, usar, revisar, escribir de nue-
vo, relacionar, criticar y realizar aportaciones perso-
nales, contrastar, colaborar, ensayar,... siendo
novedosas, divertidas y permitiendo el empleo de di-
ferentes recursos y técnicas. Y, todo esto contando
con laimplicacion de todas y todos |os agentes socio-
comunitarios del medio préximo en el que nos encon-
tremos ubicados.
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REVISTA IBEROAMERICANA DE

FERTILIDAD

Ponencia

Atencion a las/os adolescentes en las consultas de planificacion familiar.

Propuestas e intervencion

Ros Rahola R.

Ginecologa. Centre Jove Dantic i Sexualitat. Barcelona

INTRODUCCION

La atencién especifica a las/los adolescentes y j6-
venes, considerado un colectivo con necesidades pro-
pias, fue planteada en su inicio por los profesionales
de los Centros de Planificacién u Orientaci6n
Familiar ya en la década de los 80 y hecha realidad
con las llamadas “ Tardes Jovenes’. M as adelante, al
inicio de los afos 90, esta atencion especifica a
las/los adol escentes se consoliddé mediante la crea-
cion de centros o consultas especiales, a imagen de
otras experiencias observadas en paises europeos y/o
americanos, con ello aumentd el reconocimiento so-
cia y sanitario de las necesidades de atencion de este
colectivo. Algunos de los antiguos Centros de
Orientacion Familiar (COF), integrados en la red sa-
nitaria publica, se percibian como espacios poco ac-
cesibles a la poblacion joven que, sin embargo, mos-
traba crecientes necesidades de atencion en materia
de salud sexual y reproductiva.

El impacto de los problemas relacionados con el
embarazo en la adolescencia, las enfermedades de
transmision sexual y posteriormente el Sida, consti-
tuyeron la primera evidencia de la necesidad de ofre-
cer serviciosy programas especiamente destinados a
este grupo de poblacién. La atencién personalizada
de las demandas de las y los adolescentes, ya es una
evidencia en las consultas de Planificacion Familiar e
incluso en algunos servicios de Atencion Primaria.

Asi, el afo 1991, formando parte de un proyecto
de la Federacion de Planificacion Familiar de
Esparia, que ahora cuenta con cuatro centros jévenes
y un servicio de consulta telef énica de ambito estatal,
se puso en marcha en Barcelona el “Centre Jove
d’Anticoncepcio6 i Sexualitat”, dependiendo de
I"Associacio de Planificacié Familiar de Catalunya i
Balears.

El Centre Jove d’ Anticoncepcio i Sexualitat
(CJAS) constituye un espacio especifico de atencion
ala salud reproductiva y afectiva-sexual de los jove-
nes que, desde el primer momento, se planteé como
un servicio de cariz preventivo y complementario de
la red normalizada de salud. Sus objetivos de preve-
nir el embarazo en la adolescencia, asi como las en-
fermedades de transmision sexual (ETS) y lainfec-
cion por HIV/SIDA en dicho colectivo, se enmarcan
en una vision integral de la salud, contemplando los
aspectos hioldgico, psicoldgico y social del indivi-
duo.

Estas caracteristicas especiales y la adecuacion
del servicio alaidiosincrasia de las/os jévenes en
cuanto a accesibilidad, inmediatez y confidenciali-
dad, ofrecen un amplio campo de trabajo en el ambi-
to de la prevencion y la educacion parala salud. La
consulta y los datos recogidos en la historia socio-
clinica, son grandes fuentes de informacion para el
andlisis del comportamiento, inquietudes y proble-
mas de la poblacion joven. Los resultados de estos 10
afios, han permitido aproximarse a un modelo de
atencion para adolescentes y jovenes en relacion a la
salud sexual y reproductivay generar propuestas in-
novadoras de intervencion, en colaboracion con insti-
tuciones publicas que tienen responsabilidades hacia
|a poblacion joven.

En estos diez afos, el CJAS de Barcelona ha reci-
bido mas de 37.000 consultas personales, contando
actualmente con casi 19.000 historias socio-clinicas.
El equipo de atencién esta compuesto por profesio-
nales de diferentes disciplinas, que combinan su tra-
bajo en la consulta, con otras actividades preventi-
vas, de educacion para la salud, estudios y trabajos
de investigacion, formacion a profesionales de la sa-
lud, revision y propuesta de nuevo material de difu-
sién, etc... Toda esta actividad en contacto continua-

86 - VI Congreso SEC

5-8 de Marzo de 2002




do con €l colectivo juvenil ha ido situando al CJAS
como centro de referencia en cuestiones de atencién
a la salud de adolescentes y jovenes. Asimismo, esta
experiencia se ha hecho extensiva a la red socio-sa-
nitaria publica, a través del intercambio de experien-
ciasy la formacion a los profesionales de las Areas
Basicas de Salud y otros profesionales que trabajan o
han de trabajar en contacto con dicho colectivo.
Desde esta experiencia se han elaborado las pro-
puestas y contenidos para la intervencién con el co-
lectivo adolescente, presentes en esta ponencia.

ACCESIBILIDAD DEL SERVICIO

La especificidad de los CJAS facilita, sin duda, la
creacion de un ambiente adecuado en cuanto a infra-
estructurafisica (puerta a pie de calle, lugar de espera
con oferta de informacion diversay de interés para
los jévenes, disponibilidad de la persona encargada
de la recepcidn, despachos sin apariencia medicaliza-
da, sala polivalente donde acoger grupos, etc.).

Sin embargo, hay otros aspectos muy importantes
ala hora de facilitar el acceso de los jovenes a los
Servicios socio-sanitarios, consultas de Planificacion
Familiar o programas de prevencion en salud afecti-
va-sexual, ademas de ofrecer un espacio especifico.

* Divulgacion del servicio mediante un folleto
explicativo de los recursos y actividades del cen-
tro, acceso, horario,... dirigido a los futuras/os
usuarias y usuarios.

* Una actitud abierta de los profesionales, la
confidencialidad y garantia del anonimato y lare-
cepcion-atencion inmediata de las demandas, se
muestran como requisitos primordiales que favo-
recen el acercamiento de los jovenes, asi como la
difusion del servicio entre el propio grupo de
iguales. Usuarios/as que se han sentido bien aco-
gidos, recomiendan el recurso, o incluso acompa
fian personalmente, a sus amigos/as cuando apare-
ce una necesidad.

* La consulta telefonica se revela también como
una buena herramienta para la accesibilidad, lain-
formacion y la resolucién de problemas inmedia-
tos.

En el CJAS se vienen atendiendo unas 3.000 lla-
madas anuales, que se podrian agrupar en tres gran-
des apartados:

* Acercamiento al servicio. Los jévenes llaman
para confirmar o complementar la informacion de
la que disponen y comprobar que podran ser aten-

didos. Seria un primer acercamiento como paso
previo aunavisita personal.

* Resolucion de dudas. En muchos de los casos,
la consulta telefonica es suficiente para resolver el
motivo que provoca la busqueda de ayuda:
Aclaraciones concretas sobre mitos o malentendi-
dos, refuerzo o comprobacién de informaciones
conseguidas por otras vias, demandas de orenta-
Cion sobre recursos, etc.

* Refuerzo de la consulta personal. El teléfono
también es utilizado con ocasion de aclarar alguna
duda puntual que ha surgido después de la visita
en el CJAS, o bien, paralos casos que requieren
cierto tipo de seguimiento como seria el trata-
miento post-coital, la anticoncepcion hormonal y
las dudas sobre el riesgo de la infeccion por
HIV/SIDA.

En cuanto aladistribucion por sexos en su utiliza-
cion, aproximadamente, el 75% de las atenciones te-
lefénicas corresponden a chicas 'y el 25% restante a
chicos. Esta proporcién se comprende si tenemos en
cuenta que persiste en lamujer la mayor responsabili-
dad ante la contracepcion, asi como |0s riesgos deri-
vados de la falta de uso o mala utilizacion de la mis-
ma. Si bien cabe destacar que algunos chicos
consultan por fallo o rotura del preservativo, por nor-
ma general, son ellas las que buscan ayuda después
de unarelacién no protegida. Esto nos lleva alos mo-
tivos de consulta mas frecuentes a través del tel éfono,
que giran alrededor del tratamiento post-coital, la an-
ticoncepcién hormonal y la amenorrea o retraso de la
regla. A continuacion les sigue la infeccién por
HIV/Sida, tema sobre el que solicitan distintas infor-
maciones tanto chicas como chicos. Estos tltimos en
mayor proporcidn, aunque con tendencia aigual arse.

* Pagina web, de informacion y consulta sobre
salud afectiva-sexual. Este es un recurso cercano a
la poblacion jéven, que proporciona un acceso facil
alainformacion y también ala consulta, especial-
mente de aquellos sectores con mas dificultades,
sean externas (distancia-rural, comunicaciones, ho-
rarios) o bien personales (timidez, dificultad para
verbaizar...).

El pasado afio 2000, el CJAS de Barcelona puso
en marcha una una pagina web de informacién y con-
sulta. Segun los primeros resultados, se aprecia un
hecho interesante es que parece que |los chicos se
muestran mas dispuestos a exponer sus dificultades y
perdir ayuda, através de este medio. De las consultas
recibidas durante el presente afio, un 46,7% corres-
ponden a chicos, 10 que comparado con las cifras de
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las consultas personales o telefénicas, constituye una
novedad, a seguir observando.

* Por dltimo, una breve mencion alos “ Talleres
de educacion afectiva-sexual”, puesto que se tra-
ta de una actividad que facilita en gran medida la
accesibilidad de los jovenes a los servicios. Los
Talleres, especialmente aguellos que se realizan en
el propio centro, permiten que los jévenes conoz-
can el espacio, oferta de prestacionesy dinamicay
pensamiento de los profesionales.

En el CJAS hemos podido comprobar que muchos
de los jovenes que han participado en un taler, reali-
zado dentro o fuera del propio servicio, conservan la
referencia del recurso y lo utilizan més tarde, cuando
surge la necesidad.

LA ATENCION PERSONAL. LOSJOVENES
EN LA CONSULTA

L os adolescentes “no son un colectivo del todo
homogéneo”, por tanto, es importante la atencion per-
sonalizada, sin olvidar la gran influencia que en
ellos/as gjerce “el grupo”, su relacion con los amigos
y lasituacion familiar y social particular.

La primera entrevista y como ésta se desarrolle,
sera esencial para un seguimiento cercano de las ne-
cesidades que llevan a la/el adolescente a consultar.
En una sola entrevista es préacticamente imposible
conseguir cambios en el comportamiento en cuanto a
la“prevencién deriesgos’ y en su estado de animo.
Posiblemente seran necesarias varias entrevistas con
la/el adolescente para descubrir sus sentimientos,
comportamientos respecto a la sexualidad y la posible
exposicién a conductas de riesgo. Si se establece un
buen vinculo entre adolescente y profesional, este/a
volvera en cada momento que surja una duda o se en-
cuentre frente a una situacion que le cuesta controlar
o de la que no sabe como defenderse.

Actualmente, los problemas derivados de la viven-
cia de la sexualidad y las conductas de riesgo de las
distintas etnias o culturas presentes en nuestro pais,
(embarazo, MTS, violencia, retorno al pais de origen,
etc.), van a ser consultas cada vez mas frecuentes que
exigiran a profesional practicas médicasy sociales
particulares.

Cualquier consulta de parte del/la adolescente
puede ser Util para abordar la afectividad, la sexuali-
dad y su expresion, pero puede ser mas sencillo si
primero nos interesamos por su estado de animo, por
las relaciones con los amigos, la familia, los estudios,
los sentimientos y todas aguellas vivencias relaciona-

das con la edad. Es importante ofrecerle un espacio a
solas, asegurando la confidencialidad, donde se en-
cuentre comodo y con libertad para poder hablar de
cosas tan intimas como sus fantasias, primeras expe-
riencias compartidas, y aquellos miedos y dudas que
puedan ir apareciendo en cada momento.

Cuando se ofrece un espacio especifico para aten-
der alos adolescentes, en la entrevista surgird una
primera demanda que sera imprescindible tenerla en
cuenta, pero también lo sera detectar que lo verbali-
zado (demanda explicita), no siempre coincide con
las necesidades intimas o con lo que en realidad dese-
an preguntar (demanda implicita). Con frecuencia las
demandas de intercepcidn post-coital o anticoncep-
cion de emergéncia, amenorrea o informacién sobre
métodos anticonceptivos, sirven de pretexto para
acercarse a la consultay poder hablar de cuestiones
relacionadas con la expresion de su sexualidad, de las
dificultades con el método anticonceptivo, de las re-
laciones sexuales, de su dudas sobre la identidad se-
xual, etc., En algunas ocasiones, también desean ser
atendidos para poder expresar que estan, tristes o de-
primidos, que tienen problemas en sus relaciones de
amistad, dificultades con la alimentacion, que han su-
frido alguna agresion o abuso sexual o simplemente
manifestar “que tienen ganas de desaparecer”,...

Se debe aprovechar esta consulta para intentar ha-
cer una “aproximacion” a su situacion global (ami-
gos, padres, estudios, cultura,...) y ala prevencion de
los riesgos, relacionando sus practicas sexuales con
los diferentes métodos, con la transmision de las en-
fermedades de transmision sexual, los embarazos
inesperados, el consumo de distintas sustancias, las
relaciones coitales desprotegidas y otras situaciones
de mayor o menor peligro.

A lavez, la observacion de las diferencias de gé-
nero en relacion a la sexualidad y su expresion y de
las dificultades en “los primeros encuentros” entre
ambos géneros, nos conduce a manifestar la impor-
tancia de atender en consulta alachicay al chico
cuando estos vienen juntos, o bien invitar al mucha-
cho en una de las proximas entrevistas a partir de al-
gunas de las demandas que la chica hace en solitario.

Lasy los usuarios que visitan el CJAS, tienen una
edad comprendida entre 14 y 26 afos. En cuanto ala
distribucion por sexos un 70% son chicasy un 30%
son chicos.

En relacion a la distribucién segin motivos de
consulta en su primeravisitaal centro (CJAS), las de-
mandas alrededor de la intercepcion post-coital signi-
fican aproximadamente un 30% del total. En esta en-
trevista, como hemos comentado anteriormente,
pueden surgir y ser captadas un sin fin de situaciones
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de posible riesgo, vivencias, dudas y otros trastornos
de mayor importancia para su crecimiento como tris-
teza y/o depresion, abusos, trast. de la alimenta-
cion,...). Aproximadamente, el 65% de este 30% vie-
nen acompanados de la pareja y casi siempre se les
atiende juntos. Si la chica pide la entrevista a solas,
se respeta su deseo, pero normalmente prefieren estar
acompafiadas. En esta consulta se pueden reforzar las
habilidades y el correcto uso del preservativoy ala
vez permite captar aquellas situaciones de " desen-
cuentro” y dificultades en la negociacion entre am-
bos.

L os otros motivos de consulta se distribuyen de la
siguiente manera: en relacion a la amenorrea, emba-
razo y demanda de interrupcion voluntaria del emba-
razo significan un 16%; la demanda de informacion,
orientaciéon y consegjo asistido sobre la infeccion por
HIV/SIDA, es de un 15%; la informacion, prescrip-
cion y seguimiento de métodos anticonceptivos signi-
fican un 13,5% de las consultas; |a consulta médica
ocupa un 8,5%, (aumenta hasta un 15% en las visitas
sucesivas), y €l resto de demandas se distribuyen en-
tre sexualidad (primeras relaciones, dificultades en el
acoplamiento, dudas sobre la identidad sexudl,...), in-
formacion general bésicay atencion psicol 6gica.

ATENCION A LASFAMILIAS

Frecuentemente las madres y padres de |os adol es-
centes necesitan ayuda para entender y ayudar a sus
hijos en esta etapa, y en muchas ocasiones no saben a
quién acudir. Ofrecer un espacio para poder tratar es-
tos temas con ellos, es trabajar parala prevencion.

En algunas ocasiones, es importante informar alas
madres y/o padres después de la consulta con el/la
adolescente, especialmente si hay problemas deriva-
dos de una conducta de riesgo (embarazo, ETS, peti-
cion de la prueba para descartar la infeccién por
HIV,...), y s éstela es menor de edad. Para no perder
la confidencialidad con el/la adolescente, es necesario
pactar con ellos/as qué informacion se dardy cémo se
explicara. Lo mejor es ayudar al adolescente, para
que sea ell/él quien hable primero con los padres,
ofreciendo la consulta profesional para seguir tratan-
do el problemay las posibles resoluciones de manera
conjunta.

El CJAS atiende las demandas de padres/madres y
otros adultos en sus dudas y temores de como tratar y
ayudar alos chicosy chicas en esta etapa de la vida.

L os debates o conferencias que fomentan la par-
ticipacion, dirigidos a grupos de padres y madres de
alumnos de ESO o de secundaria a través de las AM-

PAS, es una actividad importante para fomentar la re-
flexion sobre el desarrollo y crecimiento de sus hi-
jos/as, laimportancia de la prevencion en esta etapa y
parainvitarlos a pedir ayuda cuando la necesiten.

El CJAS recoge estas demandas a partir de las
AMPAS, derivadas a menudo desde |os centros edu-
cativos con los que se trabajan los Talleres de
Educacion Afectivo-Sexual.

EL TRABAJO EN GRUPO. TALLERESDE
EDUCACION AFECTIVA-SEXUAL

Si bien, los profesores y el ambito escolar, serian
los elementos mas adecuados para la difusion de acti-
vidades preventivas, la educacion sexual en la escue-
la, sigue sin contar con un apoyo franco por parte de
la Instituciones, que se deja notar tanto en los disefios
curriculares como en la falta de materiales y apoyo a
|os ensefiantes.

El trabajo en grupo activo y participativo (ta-
Ileres) sobre la afectividad y |a sexualidad desde una
vision positiva, se ha demostrado que es una buena
herramienta para tratar |os comportamientos de ries-
go, sus consecuencias'y como evitarlas. Este trabajo
en grupo con la habilidad de los profesionales que
realizan la conduccion, facilita que posteriormente
acudan a hacer consultas de forma personal e indivi-
dual.

Por ello, los Talleres de educacion afectivo-se-
xual, significan un recurso anual para muchos centros
de secundaria que tienen como objetivo trabajar los
diferentes aspectos de la salud con sus alumnos. Si la
actividad se realiza en coordinacion con el centro es-
colar y/o €l tutor de referencia, se potencia la sensibi-
lizacion de las familias y la normalizacion de laim-
portancia de la educacién sexual para el desarrollo
global de las/los adolescentes.

La metodologia utilizada es eminentemente acti-
va, basada en la participacion. A través de diferentes
herramientas (juegos de rol, historias hipotéticas, vi-
fietas “comic”, etc) se plantean situaciones cercanas a
su realidad cotidiana, que favorecen la identificacion.
En otros momentos se utilizaran materiales o dinémi-
cas (fotografias, cintas de video, discusion en peque-
flos grupos y puesta en comun, manipulacion de pre-
servativos...), que faciliten la exteriorizacién de
actitudes y opiniones, intentando hacerles protagonis-
tas del propio proceso de reflexion y aprendizaje.

El monitor o monitora gercera un papel conduc-
tor y facilitador del proceso. La actitud sera respetuo-
say no imperativa, evitando un exceso de tecnicis-
mos en €l lenguaje. Previamente habra seleccionado
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los materiales y actividades de la sesién, en funcion
de las caracteristicas e intereses del grupo. Todo €llo
incidira de manera positiva en la utilizacién de lo
aprendido para detectar 0 manejar mejor una situa-
cion de riesgo.

Los talleres se pueden realizar con grupos-clase,
de ensefianza secundaria, o con grupos especificos de
jovenes adscritos a programas especiales, sea por al-
guna discapacidad o por dificultades de integracion
social (Plan de Garantia Social). También es intere-
sante y eficaz €l trabajo que se pueda realizar en gru-
po en los espacios de ocio, con asociaciones juveniles
u otros donde coincidan colectivos de jovenes.

La colaboracién en “ camparias locales’ de pre-
vencion (embarazo, ETS y SIDA, Drogas,...), organi-
zadas por las diferentes instituciones que trabajan pa-
ralasalud y la prevencion en las comarcas, Areas
Sanitarias u otros territorios, mediante muestras o ex-
posiciones itinerantes sobre afectividad y sexualidad,
serd muy Util para ofrecer y/o realizar talleres con
adolescentes y profundizar en la informacién o cono-
cimientos que yatienen.

Dentro de las actividades cotidianas, el CJAS
ofrece un espacio educativo, en forma de taller, para
trabajar en grupo los aspectos relacionados con la sa-
lud sexual y la afectividad.

Asimismo, durante este tiempo, el trabajo en gru-
po se ha ido extendiendo a otros colectivos de jove-
nes, incluyendo aquéllos con dificultades especiales.
Prueba de ello es que el pasado afio 2.000, casi 5.000
chicos y chicas asistieron a un Taller de Educacion
Afectiva-Sexual, bien en el propio espacio del CIAS
0 bien en los Centros de Secundaria de la Provincia
de Barcelona, hasta donde se han desplazado |os pro-
fesionales del CJAS.

El Cjas ofrece su experienciay el soporte necesa-
rio parala creacién y programacién de las actividades
arealizar en estas campafas, semanas culturales,...

EXTENDER LA EXPERIENCIA. FORMA-
CION Y ASESORAMIENTO

Actualmente, tanto profesionales como institucio-
nes, identifican a adolescentes y jovenes como un
grupo de poblacion, con unas necesidades especificas
de atencion, especialmente en €l terreno de la salud
afectiva-sexual. Esta constatacion ha permitido la
puesta en marcha de diversos servicios o programas,
integrados en la red publica, que ofrecen un espacio
al que la gente joven puede acceder de manera facil e
inmediata.

En el ambito de la sanidad, se vienen realizando

cambios propiciados por la reforma de la Atencién
Primaria, entre ellos, la ampliacion de la edad de
atencion por parte de los equipos de pediatria, la ne-
cesidad de que las ABS incorporen la atencién a los
jovenes, la puesta en marcha de los Programas de
Atencion en Salud Sexual y Reproductiva
(Catalunya), juntamente con las “tardes jovenes’, etc.
Al mismo tiempo, se han ido generando situaciones
novedosas en la edad adolescente como: trastornos de
la alimentacion, aumento de las psicopatol ogias, uso
de drogas, infeccion por HIV, etc. que, en estos mo-
mentos, suponen una prioridad en la atencién.

Las actividades formativas y/o educativas que
puedan realizar |os profesionales de los servicios de
Planificacion Familiar o especializados a otros educa-
dores o profesionales de lared publica, favoreceran la
adecuacion y universalizacion de la atencion a ado-
lescentes y jovenes.

En este sentido, los profesionales del equipo del
CJAS participan regularmente como docentes en di-
ferentes actividades formativas de las DAPS o CAPS,
u otras instituciones donde se realizan cursos de for-
macion continuada, post-grados de especialidades,
masters,... parala atencion alos adolescentes.
También se colabora en la programacion docente de
las diplomaturas y en los “practicums’ de enfermeria,
psicologia, trabajo social y educacién social de la
universidades Ramon Liull, UB y UAB

Igualmente, en los campos social o educativo, €l
CJAS se ofrece a profesionales y colectivos en con-
tacto con la poblacién juvenil (maestros, trabajadores
sociales, técnicos de ayuntamientos, educadores, res-
ponsables de puntos de informacion, coordinadores
de actividades de tiempo libre, etc.) que precisan de
soporte o formacion para incluir actividades de pre-
vencion en salud afectiva-sexual en sus labores coti-
dianas o0 camparias locales de prevencion.

En funcién de la solicitud recibida, en algunos ca-
sos se disefian actividades de formacion especificas,
otras veces se participa de forma puntual en cursos ya
organizados, o bien se ofrece asesoramiento personal,
seguimiento y/o materiales, adecuados a la actuacion
prevista.

TRABAJO COMUNITARIO. ACTIVIDADES
Y MATERIALES

Como se indicaba a principio, la observacion en
la préctica profesional cotidiana, conforma una fuente
de informacién fidedigna sobre |las necesidades, in-
quietudes y forma de comportarse de los jovenes.
Este conocimiento actua de soporte en aquéllas ini-
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ciativas que tienen como objetivo promover la pre-
vencion y la educacion para la salud entre el colecti-
Vo juvenil.

Si bien los jévenes de hoy en dia estan expuestos
a verdaderos bombardeos de informacion, todos co-
nocemos que la misma no siempre llega por la via co-
rrecta, o bien queda lejos de las peculiaridades del
colectivo que nos ocupa.

En este sentido, desde el CJAS se han ido gene-
rando propuestas con diferentes formatos que inclu-
yen, exposiciones itinerantes, edicion o revision de
publicaciones, convocatoria de concursos, etc., que
pretenden adaptarse a la realidad de los jovenes, fo-
mentando la identificacion y la participacion activa,
elementos que se muestran como primordiales para
comprender e integrar lainformacion que se recibe.

Serd importante mantener un estrecho contacto

con entidades que trabajan en el ambito de la juven-
tud, o bien formadas por jévenes, con las que se po-
dra colaborar en larealizacion de campafias puntuales
y otras actividades de prevencion.

Asimismo, deberia haber una colaboracién regu-
lar con los medios de comunicacion en entrevistas,
mesas redondas, programas monoteméticos, articulos,
etc, con el objetivo de normalizar |a educacion afecti-
va-sexual y la prevencion.

Para terminar, s6lo comentar que la fuente de in-
formacion de primera mano sobre las necesidades
educativas y asistenciales de este colectivo, que nos
ofrece el contacto cotidiano con jovenes, debe permi-
tir larealizacion de trabajos de investigacion sobre
el comportamiento, vivencias, situacion,... de los ado-
lescentes y jovenes de nuestro pais.
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