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Presentacion

Relaciones sexuales, sexualidad y conductas sexuales son temas comunes que reiteradamente
se tratan a través de los medios de comunicacién impresos y electrénicos, sean noticias,
contenidos de entretenimiento o publicidad.

Cada quien interpreta lo relativo a la sexualidad conforme a su entender, su formacién y
sus propias experiencias, pero en muchos casos no se tiene conocimiento claro de su alcance.
La sexualidad es un componente fundamental en el desarrollo de cada persona.

Hablar de sexualidad puede ser delicado al considerarse un tema tabt, prohibido, del cual
se habla s6lo en ciertas ocasiones. En el opuesto, existen otras posiciones y ambientes —hoy en
auge— donde llega a ser algo tan impersonal, que la dimensién sexual pierde todo el sentido
y relevancia que posee.

Sin embargo, la sexualidad es algo tan sustancial para el presente y futuro de cada persona
que resulta encomiable tener acceso a informacién veraz y oportuna que ayude a comprender
su belleza, implicaciones, complicidad y sus propios riesgos. Finalmente, darle un sentido
trascendente a la sexualidad favorece el propésito de tomar decisiones correctas en el mediano
y largo plazo, para lograr una vida plena.

La sexualidad humana es una forma de expresién que involucra a la persona en su totalidad;
es un elemento fundamental del ser humano. Se trata de una fuerza positiva y enriquecedora
que constituye un aspecto de suma importancia en la vida de cada hombre y de cada mujer,
que definird rasgos de nuestro cardcter y de nuestro sentir, pensar y actuar.

En ella concurren componentes que van mds alld de lo bioldgico o fisico, pues comprende
una faceta emocional, una intelectual y una espiritual, que la diferencian radicalmente de la
conducta animal. Es un componente bésico de la personalidad humana, de nuestra capacidad
de comunicarnos, relacionarnos y vivir el amor humano, que se manifiesta en la reciprocidad
y la complementariedad.

Al percibir que la presencia de factores culturales y sociales influyen notablemente en las
actitudes y conductas sexuales, el estudio y razonamiento de este tema se vuelve mucho mds
complejo. Reflexionar sobre la sexualidad humana en nuestro tiempo, implica necesariamente
admitir que, frente a ésta existen numerosos problemas a los que se debe dar mejores respuestas.

En los 4mbitos cientificos, culturales y sociales del siglo XXI se generan varias interrogantes
en torno a este tema, tales como: ;cudl es el mejor momento para iniciar la vida sexual?, ;qué
implicaciones corporales y emocionales puede tener la actividad sexual?, ;cémo prevenir
de manera eficaz las infecciones sexuales?, ;qué efectos podria tener el uso de hormonas
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anticonceptivas?, ;cdmo prevenir el embarazo antes de tiempo?, ;qué papel deben jugar los
padres en la educacion sexual de sus hijos?, ;qué caracteriza al adolescente y como ayudarlo a
tomar las mejores decisiones? y ;cudl es el mejor modelo de convivencia familiar para lograr
el mayor bienestar en los nifos?, entre muchas otras.

Este trabajo pretende complementar con datos cientificos, la reflexién légica sobre numerosos
temas de actualidad ligados intimamente a la sexualidad. Procura aportar al lector informacién
que le permita, con una actitud reflexiva y critica, interiorizar el valor de la sexualidad en su
vida, comprender la visién del mundo actual en esta materia, aplicar los conocimientos para
la adecuada formacién de sus hijos y revalorizar el cuidado y respeto que el cuerpo humano
merece en su totalidad.
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Capitulo 1
Sexualidad y relaciones sexuales

No se hace el amor... con el cuerpo se expresa el amor que ya existe.

El sexo es probablemente el tema que mayor interés despierta, y sobre el cual, existe gran
desinformacién en nuestra sociedad contempordnea. Escuchamos o leemos por doquier
propuestas, cuestionamientos y reflexiones en medios masivos; observamos escenas a todo
color en series de TV, conocemos opiniones diversas en la infinidad de redes sociales que hoy
invaden el entorno... pero la brijula sigue sin encontrar el norte que permita identificar,
profundizar y hacer del sexo un tema personal.

Algunos consideran que la sexualidad es tan solo un apetito instintivo, animal, un deseo
particular arraigado en ciertos drganos para uso y desecho, que no tiene mds valor que lo que
se vive en ese instante; y otros lo ven como algo extrano, ajeno a sus vidas, malo o pecaminoso.
Todo esto poco ayuda a generar un entorno de reflexién sobre algo tan intimo, personal y vital
de la vida, pues la sexualidad es la persona misma.

La sexualidad es parte esencial del ser y de la personalidad, desde donde brotan las vivencias.
Gracias a ésta es posible conocer, comunicarse con los demds y expresar el amor humano®. Toda
la conformacién y comprensién como personas gira en torno a la sexualidad, identificada en
primera instancia por el cuerpo sexuado, mismo que permite expresar, sonreir, mirar y abrazar.

La sexualidad comprende cuatro aspectos: 1) El corporal, que incluye tres dimensiones: la
genética, que consiste en los cromosomas sexuales que conforman el material genético de cada
célula del cuerpo humano; la gonddica, conformada por los 6rganos sexuales y reproductivos; y
la dimensidn fisioldgica, referente al papel que juegan las hormonas en el desarrollo del cuerpo
humano; 2) psicolégico o emocional, referente al modo de ser y reaccionar afectivamente; 3)
intelectual, relativo al pensamiento y la forma de razonar; y 4) espiritual, entendido como la
forma en que se es amado y se ama a los demds.

Desde el primer instante de la existencia, cuando el évulo de la madre es fecundado por
el espermatozoide del padre, queda plasmado el sexo masculino o femenino en el material
genético, y tanto el crecimiento embrionario como el desarrollo posterior al nacimiento,
se regirdn por el determinante de la sexualidad, pues las diferencias entre hombre y mujer
empiezan a manifestarse desde la gestacién.

De manera normal, la genética estd codificada en dos tinicos grupos: cromosomas XX en la
mujer y cromosomas XY en el hombre y, de esa manera, el ser hombre o mujer va edificando
el cuerpo humano, la personalidad, la forma de pensar, de sentir y de vivir las emociones, y
por supuesto, la forma de amar.
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Ser hombre o ser mujer no es un simple dato del acta de nacimiento o cartilla de vida, sino
que es una dimensién de la identidad, un modo de responder a la pregunta fundamental:
“squién soy yo?”, a cuyo efecto hay que advertir todo lo que se ha recibido de los demds y
que permite descubrir quiénes somos: el haber sido engendrados del amor de un padre y
una madre; el pertenecer a una familia conformada por hermanos, abuelos, primos y tios; la
capacidad que se posee para transmitir la vida, es decir, la facultad de ser padres. Todo esto
estd intimamente ligado a la sexualidad.

Por esta razdn, antes que nada, la sexualidad es un elemento de la personalidad que ayuda
a comprenderse a uno mismo, a partir de la cual se van conformando y generando todas las
demis relaciones interpersonales.

Mujer y hombre poseen la misma dignidad, inteligencia, voluntad y libertad; es decir, tienen
el mismo valor como personas. Pueden conquistar, académica y laboralmente los mismos
logros, y elegir con la misma honestidad, empefo y rectitud, desarrollar cada actividad que
desempefien; pero todas estas profundas similitudes no implican que sean iguales.

Hombre y mujer son distintos: piensan, actdan y sienten, en muchos casos, de manera
opuesta, lo cual es un valor pues les permite atraerse, gustarse, complementarse, enriquecerse
y elegirse para amar.

Todas estas diferencias estdn determinadas desde la fecundacién, momento desde el cual
esa nueva persona crece y se desarrolla de manera diferente segtin si es hombre o mujer. Asi,
a lo largo de la vida, estas diferencias fisicas, emocionales, intelectuales y espirituales se irdn
afianzando hasta permitirle madurar, consolidar su personalidad, descubrir el amor y, en
muchos casos, expresarlo a plenitud en una relacién sexual.

Por ejemplo, los érganos reproductores son signos fisicos que evidencian las diferencias y la
complementariedad entre el hombre y la mujer. El hombre tiene dos testiculos que se encuentran
fuera de su cuerpo y la mujer dos ovarios dentro de la pelvis. Ambos érganos tienen la funcién
de producir hormonas y células germinales: espermatozoides (en el caso del hombre) y évulos
(en el caso de la mujer) —aquellas que al fusionarse dardn lugar a una nueva vida humana.

A simple vista, es evidente que el cuerpo del hombre y el de la mujer son diferentes. Por
lo general, el hombre tiene mayor fuerza fisica y una estructura corporal de mayor altura y
musculatura; en tanto que el cuerpo de la mujer es mds pequeno y esbelto. En el aspecto
emocional, la mujer es femenina, lo que significa, entre otros rasgos, ser sutil en sus movimientos,
sensible y cuidadora; a diferencia del hombre que es protector, proveedor, mds claro y directo
en sus intenciones. Estas diferencias, permiten que cada uno desempene un rol insustituible
dentro de la familia y la sociedad: el ser esposo-padre y esposa-madre.

Las diferencias entre mujer y hombre resultan el complemento necesario para poder unirse
en una relacién sexual, crecer en el amor y formar una familia de manera natural. Ambos son
complementarios, la mujer es como la cerradura y el hombre es la llave. Dos llaves no pueden
complementarse, tampoco dos cerraduras. Se necesita de las caracteristicas propias tanto de
la cerradura como de la llave para poderlas unir.



$ SEXO SEGURO EN AMERICA?

De la misma forma, la paternidad y la maternidad son complementarias. Bioldgica y
emocionalmente, ninguna es autosuficiente. Asi como es imprescindible el vulo de la madre,
lo es el espermatozoide del padre para engendrar vida: cada uno aporta un 50% del material
genético del hijo. En el plano psicolégico, ocurre algo parecido, se necesita la accién de los
dos por igual, del padre actuando como varén, masculinamente, y de la madre como mujer,
femeninamente, para que el hijo crezca y se desarrolle de manera plena y armoénica.

Masculinidad y feminidad no se distinguen por una distribucién de cualidades o virtudes
entre hombre y mujer, sino por el modo peculiar que tiene cada uno de encarnarlas. Hay un
modo masculino y otro femenino de hacer las mismas cosas.

Expresando el amor.

El cuerpo, tanto del hombre como de la mujer, permite expresar sentimientos: el amor
fraternal a través del saludo afectuoso a un amigo, el filial mediante un beso o una cariciaa un
hijo, 0 una sonrisa a quien camina por la calle. As{ mismo, puede manifestar el amor esponsal,
aquel amor intimo, personal, apasionado, fiel y fecundo que ambos coényuges estdn invitados
a vivir dentro de una relacién sexual.

Ademids de expresar sentimientos, el cuerpo humano permite manifestar el amor, que es
mucho méds que un sentimiento poético; es una eleccién, porque implica gusto, atraccién
fisica y pasion; pero ademds estd protegido por una intima amistad, complicidad, cuidado,
exclusividad, fidelidad para toda la vida, y aceptacién total del otro incluyendo su fecundidad. El
amor es un compromiso incondicional hacia una persona imperfecta, e implica un crecimiento
personal y de pareja.

El verdadero amor desaffa, dia a dfa, a perdonar, a apoyar los suefios del otro, a consolarlo
en momentos de dolor y a mirar juntos hacia adelante con esperanza. Por eso las relaciones
sexuales son el balsamo que sella el compromiso de ambos, que impregna de gozo su matrimonio
y permite a los esposos renovar su amor.

Relaciones sexuales.

Las relaciones sexuales tienen el tinico fin de manifestar el amor humano; es decir, expresar
amor al conyuge, hacer al otro sentirse amado con el cuerpo, permitiendo que aquellos
pequenos actos de entrega diaria, de esfuerzo, apoyo, carifio y cuidados de la casa, el trabajo y
los hijos; puedan culminar en un “abrazo conyugal” que les permita a ambos unirse, renovar
sus promesas y crecer en el amor.

Por eso no podemos hablar de “hacer el amor” en una relacién sexual, sino mds bien, gracias a
la relacién sexual, se puede expresar el amor que ya existe dentro del matrimonio. El compromiso
que se demuestra al levantarse temprano todos los dfas para ir a buscar el sustento de la familia,
en la preocupacidn por la educacién y formacién de los hijos, en hacer de la casa un lugar de
paz y remanso, en el carifio para atender las necesidades del cényuge, en la fidelidad que debe
vivirse de pensamiento, palabra y obra, y en todos los pequenos esfuerzos diarios; puede ser
expresado de manera {ntima y personalisima por medio de una relacién sexual.
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Las relaciones sexuales son esa guinda del pastel que se disfruta sin prisa, el gran regalo que
tiene el matrimonio para seguir adelante unidos, enamorados y esperanzados.

Componentes de las relaciones sexuales.

Las relaciones sexuales presentan 4 componentes:

a) Libertad. Con inteligencia y voluntad, llevan a buscar el bien del conyuge y en cada
relacién sexual a entregarlo todo, procurando hacerlo sentirse amado.

b) Entrega total. Las relaciones sexuales invitan a aceptar todo del conyuge, es decir, su
cuerpo, sus sentimientos, sus cualidades y sus defectos. Al vivirse dentro de un contexto de
amor, compromiso y fidelidad para toda la vida, alientan a valorar todo del “amado” y esto
incluye su fertilidad. Es asi que serfa deshonesto decir “te acepto” y “quiero demostrarte con mi
cuerpo miamor” pero dejar fuera la fertilidad como si se tratara de una amenaza. La totalidad
que caracteriza la entrega mutua, lleva a pensar en el bien del otro antes que en el bien propio
y en el cuidado que se debe tener por su salud de manera integral.

¢) Fidelidad y exclusividad. Expresar el amor por medio de una relacién sexual, implica
desnudar el cuerpo, el alma, los pensamientos y las emociones; es decir, las bondades y miserias
humanas. ;Cémo pensar en entregar la vida misma y dejar ver la faceta mds intima y sensible
con alguien que no estd comprometido para toda la vida o respecto de quien simplemente
no se tiene certeza de volver a ver? Vivir un compromiso para toda la vida, permite, que al
momento de entregarlo todo, se cuente con que ese amor que se expresa en una relacién sexual,
serd exclusivo e indisoluble.

d) Fecundidad. Las relaciones sexuales implican en si mismas la fecundidad fisica pues
abren de manera natural la posibilidad a la llegada de los hijos e invitan a vivir la paternidad
responsablemente, es decir, a planear la llegada de los hijos conforme las capacidades fisicas,
emocionales, espirituales y materiales de los cényuges. De la misma manera, permiten vivir
la “fecundidad espiritual”, esto es, a crecer en alegria, capacidad de aceptacién y donacién a
los demds; ayudan a dejar de lado el egoismo y a hacer feliz al otro.

Es asi que las relaciones sexuales poseen dos caracteristicas indisolubles:

1) La unitiva: Cada relacién sexual viene a renovar la unién entre los cényuges, y crea un
lazo imborrable entre el hombre y la mujer que les permite atarse de por vida a la presencia
del otro y vivir la fidelidad a plenitud. El sexo lleva a fortalecer los lazos entre los esposos, a
enamorarlos constantemente, haciéndolos sentirse tinicos y especiales, el uno por el otro. Es
el consuelo que protege la relacién, permitiéndoles llegar a ser los mejores amigos intimos,
cémplices, compafieros y amantes.

El deseo sexual es el impulso de unirse, de ser un solo cuerpo; es esa fuerza que permite amar
y entregarse de manera plena. El placer sexual es la coronacién del deseo sexual y del amor
que se expresa en una relacion sexual; es el goce que permite amar, entregarse y enamorarse
constantemente del conyuge.



$ SEXO SEGURO EN AMERICA?

2) La procreativa: Esa entrega total de amor entre el hombre y la mujer debe ser fecunda
desde el punto de vista bioldgico, emocional y espiritual. Debe estar abierta a la vida, a
entregarse y donarse, a aceptar en totalidad al cdnyuge sin colocar de por medio barreras de
ninguna clase. Esta capacidad de entrega intima posee una dimensién interpersonal tan grande
que incluso puede culminar con la llegada de una nueva vida humana®.

De ah{ que el mejor momento para tener relaciones sexuales, sea dentro del matrimonio,
cuando se ha elegido a la persona con quien se compartird la vida; cuando existe un compromiso
de cuidado, compania y fidelidad no solo ante ella, sino también frente a los padres, hermanos,
amigos y la sociedad.

Los hijos.

Al ser la maravillosa consecuencia de la donacién total de los esposos, los hijos merecen
nacer del amor de sus padres. Sin embargo, no hay que confundir: el objetivo de la relacién
sexual no es procrear sino amar; y una consecuencia de la entrega del amor entre los esposos,
es procrear un hijo.

Serfa injusto vivir la sexualidad solo para engendrar un hijo, como si los padres fueran
mdquinas procreativas. Por el contrario, el vivir la sexualidad para renovar el amor y las promesas
matrimoniales, pone en primer lugar a nuestro cényuge. Los hijos esperan que ante todo,
lo mds importante sea el amor de sus padres, ese amor que los nutre, los sostiene, les brinda
seguridad y les permite, desde el momento de la fecundacion, estar protegidos y sentirse amados.

El amor de los padres es el combustible que la familia necesita, y si este es profundo y
generoso, los hijos se sentirdn tranquilos y seguros en su familia. Los hijos serdn el reflejo
de sus padres, por lo que merecen recibir el mejor ejemplo en casa. Si el amor entre los
esposos es generoso, ellos serdn generosos; si hay demostracién de afecto, carifio y respeto,
ellos serdn nifos carinosos y respetuosos con los demds; pero por el contrario, si la relacion
entre los padres es fria y distante ellos lo resentirdn y serdn frios y distantes; si la relacién es
egoista, ellos tenderdn al egoismos; si existen faltas de respeto, serd mucho mds complejo que
ellos asuman la dimensién del respeto en todas las relaciones humanas, incluso el respeto
a ellos mismos.

Los nifios no quieren ni necesitan padres perfectos, lo que anhelan es que el papd y la mam4
se quieran, se hablen con carifio y les den ejemplo de amor y perdén. Los hijos anhelan sentirse
tranquilos en casa, vivir esa paz que emanan los hogares donde los padres se llevan bien y la
alegria que hay en la familia cuando estdn juntos.

Notas capitulo 1

1. Rivera SP. Sexualidad de los nifios, nifias y jévenes con discapacidad. Costa Rica: Educacion; 2008, pdg: 157-70.

2. Sgreccia E, Spagnolo A, Di Pietro ML. Bioetica, manuale per i diplomi universitari della sanita. Mildn: Vita
e Pensiero; 2002; pag: 326.
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Capitulo 2
Relaciones sexuales y fertilidad

La fertilidad no es una enfermedad, es la aptitud del cuerpo humano
para poder dar vida.

Desde el origen de la humanidad, la fecundidad ha sido valorada como un bien precioso y
por varios siglos incluso fue venerada; en cambio, la esterilidad ha sido considerada como un
mal. Hoy en dia, sin embargo, vemos una tendencia que busca caminar en sentido contrario.
Como en muchos otros aspectos, las tendencias anticulturales desvalorizan lo que antes se
apreciaba. Hoy, la infertilidad se proclama como una liberacién, en tanto que los hijos sélo

« » . .
son “deseables” si han sido friamente calculados o planeados.

La fertilidad humana es un regalo tnico de la vida, que habilita al hombre y a la mujer a
participar, por medio de un acto de amor, en la creacién de una nueva persona humana, un
hijo que serd la fusién perfecta de su padre y su madre. La fertilidad es el obsequio de bodas
que se hacen los esposos entre si al momento de aceptarse para toda la vida. La mujer regala
su fertilidad al hombre y éste entrega la suya a su esposa.

Las relaciones sexuales con entrega total no implican traer al mundo todos los hijos posibles;
por el contrario, la paternidad responsable invita a ir buscando la llegada de la familia conforme
las posibilidades personales de los cényuges, sean fisicas, emocionales, de educacién o econdmicas.

La planificacién de la familia es un privilegio de los esposos; implica decidir, con amor
y mediante una comunicacién sincera, el ndmero y espaciamiento de los hijos, utilizando
para ello un medio que no afecte su salud. Conociendo el cuerpo de la mujer y sus ciclos, los
conyuges tienen la posibilidad de decidir el ndmero de hijos que puedan y quieran recibir.
Este es un tema que corresponde tnicamente a ellos y es una decisién conyugal, pues sélo
los padres conocen sus circunstancias reales, al tiempo que son los principales educadores y
formadores de sus hijos.

Las particularidades que presenta la naturaleza femenina hacen posible conocer e identificar
de manera muy eficiente los ciclos de fertilidad y no fertilidad en la mujer, y asi, en caso de
querer postergar la llegada de un hijo, poder vivir cada relacién sexual con entrega total en
los periodos de no fertilidad.

Fertilidad.

La etapa de fertilidad en el hombre es distinta a la de la mujer y es recomendable que ambos
la conozcan para poderla usar a su favor. En el hombre, la fertilidad comienza con las primeras
poluciones nocturnas durante la adolescencia (es decir, eyaculaciones involuntarias durante el
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suefio). Asf indica el cuerpo que han madurado los espermatozoides o células reproductoras
y que su periodo de fertilidad ha iniciado. Esta etapa podrd durar muchisimos afios, incluso
en algunas personas hasta la vejez. Durante ella, el hombre serd fértil siempre: en cualquier
dia y a cualquier hora.

El caso de la mujer es diferente. Ella nace con un niimero limitado de 6vulos, cuya calidad
genética y viabilidad se reduce con la edad. El periodo de fertilidad inicia con la primera
menstruacion entre los 11 y los 15 afios y comienza su declive al inicio de los 30, tiene una gran
caida alos 35 y se precipita a los 40. A partir de ahi, se torna casi nula y termina completamente
con la dltima menstruacién o menopausia, entre los 45 y los 50 afos.

La fertilidad de la mujer, se comporta como ciclos menstruales que parten el dia primero
del sangrado menstrual y terminan con el inicio de la siguiente menstruacién. Estos pueden
durar entre 26 y 34 dias, siendo 28 el promedio. Durante el ciclo menstrual, la mujer libera
un 6vulo (en caso de liberar dos évulos, esto se da en un intervalo de 24 a 48 horas) y este
6vulo tiene una vida aproximada de 24 horas desde que sale del ovario®.

Posterior a una relacién sexual, los espermatozoides permanecen vivos dentro del cuerpo de
la mujer un méximo de 5 dias, por lo que si consideramos estos datos fisioldgicos, el periodo
fértil de una mujer al mes es de aproximadamente 6 dias®.

Sobre la fertilidad, es importante conocer lo maravilloso que significa la seleccién natural,
es decir, como el cuerpo produce millones de células germinales —6vulos en la mujer o
espermatozoides en el hombre—, pero sélo las que se encuentran en mejores condiciones
podrén fusionarse para formar una nueva vida. Por ejemplo, el hombre eyacula cerca de 40
millones de espermatozoides en cada relacién sexual®, y de estos millones, solamente uno, el
mis rdpido, fuerte y capacitado, lograra fecundar al vulo.

Asi mismo, la mujer en su etapa embrionaria, produce aproximadamente 200.000 évulos
en los ovarios, pero de éstos solamente 400 madurardn durante toda su etapa reproductiva.
Desde la menarquia o primera menstruacién hasta la menopausia, una vez al mes, uno de
los dos ovarios expulsard un évulo maduro, el mds capacitado y que se encuentre en mejores
condiciones, es decir que tanto el cuerpo del hombre como el de la mujer proveen las mejores
células reproductoras para dar lugar a una nueva vida.

El cuerpo de la mujer se prepara mes a mes para un posible embarazo. Durante la primera
mitad del ciclo menstrual, los niveles de la hormona llamada estrégeno aumentan y hacen
que la pared interna del ttero (endometrio), crezca y se ensanche. Al mismo tiempo, por el
estimulo de diferentes hormonas, inicia la maduracién del évulo en uno de los ovarios. A la
mitad del ciclo, el évulo es expulsado del ovario, lo que se denomina ovulacién.

También, durante esta etapa de fertilidad, las hormonas generan cambios en la mujer para
propiciar un embarazo. Tal es el caso del moco cervical, mismo que se produce en la vagina y
que tiene como funcidn favorecer que los espermatozoides ingresen y asciendan por su cuerpo
con mis facilidad.

El évulo expulsado por el ovario, llega a la trompa uterina, por donde viaja seis dias y
medio hasta llegar al ttero. Si se tienen relaciones sexuales y un espermatozoide se encuentra
con el évulo en las trompas uterinas, lo puede fecundar, y en ese momento la mujer queda
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embarazada, inicidndose la vida de una nueva persona, tnica e irrepetible, a quien, en esos
primeros momentos de gestacidn se le denomina cigoto. Este cigoto, que por si solo coordina
su crecimiento y desarrollo, viajard hasta el Gtero donde se implantard en el endometrio, entre
6y 8 dias posteriores a la fecundacién.

Si el 6vulo no es fertilizado, se disuelve o es absorbido por el cuerpo. Cuando el embarazo
no se produce, los niveles de hormonas disminuyen y el recubrimiento ensanchado del dtero
es liberado en forma de sangre, lo que conocemos como menstruacion.

Es asi que el estudio de los cambios hormonales que tienen lugar durante todo el ciclo
menstrual de la mujer ha hecho posible identificar, por medio de signos y sintomas, los
periodos de fertilidad y no fertilidad, dando origen a los llamados “métodos de regulacién
natural de la fertilidad”.

Métodos de regulacién natural de la fertilidad (MRNF).

Gracias a los MRNF los esposos pueden identificar los dias de fertilidad en la mujer, y asi, en
caso de querer posponer o espaciar la llegada de sus hijos, evitardn tener relaciones sexuales los
dias fértiles. Si por el contrario, estdn buscando la llegada de un hijo, el reconocer la fertilidad
puede ayudarles a que el embarazo se logre més fécilmente.

Estos métodos respetan la dignidad tanto del hombre como de la mujer, y se basan en el
conocimiento cientifico de la fertilidad y en la decisién de los cdnyuges de entregarse y amarse
en una relacién sexual, con la posibilidad de embarazarse durante el periodo fértil y, en caso que
no se esté buscando un hijo, aprovechar solamente el periodo no fértil de la mujer. Es decir,
que con inteligencia y voluntad pueden optar por vivir las relaciones sexuales con entrega total.

La Organizacién Mundial de la Salud, define los MRNF como las técnicas para buscar o
evitar embarazos mediante la observacién de los signos y sintomas que, naturalmente, ocurren
durante las fases fértiles e infértiles del ciclo menstrual, evitando el coito en la etapa fértil si
ha de evitarse el embarazo™.

Las bases biol6gicas de los MRNE se encuentran en el reconocimiento de la ovulacién
en el perfodo fértil de la mujer®, por medio de la duracién del ciclo menstrual, los cambios
fisiolégicos como la temperatura basal, la observaciéon del moco cervical® y la medicién de
hormonas en saliva, orina y sangre.

Los MRNF no producen efectos adversos en la salud de la mujer, ni instalan algtin tipo de
barrera fisica entre ambos esposos, por el contrario, ayudan al hombre a tomar responsabilidad
en las decisiones sobre la llegada de los hijos al adaptar su sexualidad a los ritmos de fertilidad
de la mujer, lo que invita a vivir la sexualidad de forma total y plena dentro del matrimonio.

Con estos métodos no existe interferencia de ningtin tipo con la biologfa normal del cuerpo
humano. Es natural y legitimo que se pueda expresar el amor mediante las relaciones sexuales
sin posibilidad embarazo"”. As{ mismo, con ellos se incorpora a la vida conyugal el respeto,
la responsabilidad compartida y el autodominio, pues al adaptar el ejercicio de la sexualidad
masculina a los biorritmos de la mujer, se favorece la responsabilidad para ambos y se dignifica
ala mujer y su maternidad. Incluso, se ha demostrado que los matrimonios que utilizan MRNF
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para vivir la paternidad responsable, tienen menos posibilidades de divorcio que aquellos que
usan anticonceptivos®?.

La Agencia Internacional para el Desarrollo en los Estados Unidos, considera que los métodos
naturales son “anticonceptivos modernos” porque cumplen con criterios de modernidad tales
como!"? la seguridad, al estar basados en la comprensién de la biologfa reproductiva; incluyen
protocolos definidos para uso correcto; han sido probados en estudios bien disefiados; y son
efectivos para evitar un embarazo bajo varias situaciones.

Podemos clasificar los MRNF en:
I. METODOS NATURALES SENCILLOS:

1) Método de la ovulacién o del moco cervical. Se basa en el reconocimiento de las
caracteristicas del moco cervical, es decir, el moco que produce la mujer en la vagina durante
todo el mes. Después de la menstruacién, la mujer se siente seca, pero al paso de los dias
aumenta la humedad (es decir, inicia la etapa de fertilidad). El periodo fértil comienza cinco
dias antes de la ovulacién y dura hasta cuatro dias después de ésta.

En el punto mdximo de fertilidad, el moco es muy eldstico y transparente, como clara de
huevo, y la mujer lo nota porque se siente himeda y puede verlo al ir al bafo. En la etapa
infértil, el moco es escaso, amarillento, turbio, pegajoso y poco eldstico; existe una sensacion
de sequedad en los genitales y no hay posibilidad de un embarazo"'?). Este método tiene una
efectividad del 95% para evitar un embarazo, es 100% natural y no tiene efectos negativos
para la salud tanto del hombre como de la mujer.

2) Método Creighton. Tiene como base los mismos signos y sintomas que el método de
la ovulacién, pero ademds valora la cantidad y particularidades fisicas del moco cervical. Es
importante llevar un registro diario donde se anoten los cambios del moco y sus caracteristicas.

Si los esposos reciben capacitacion de un instructor certificado y siguen las recomendaciones,
su eficacia tedrica es de 98,7-99,5% vy su tasa de uso tipico es 83-97% eficaz, como los
anticonceptivos hormonales (DIU, la pildora, etc.) y mejor que los métodos anticonceptivos
de barrera (como los profildcticos) 1.

Estudios demuestran que las parejas que deciden usar un MRNF reportan que su relacién
mejora y se sienten més respetados por su pareja y con un mayor control de su fertilidad”.

Las mujeres —de cualquier edad— que estén en época de lactancia y las que acaban de
descontinuar el uso de los anticonceptivos hormonales, pueden usar el Método Creighton con
éxito, ya que les permite monitorear su salud y reconocer alteraciones en su cuerpo.

1I.- METODOS MODERNOS:

1) Lady Comp, Baby Comp y Pearly®. Se trata de minicomputadoras que registran datos
(temperatura y fechas de la menstruacién) y los analizan dando un prondstico muy confiable
sobre los dias de fertilidad. Por las mafanas, al momento de levantarse, la mujer debe tomarse
la temperatura con los termémetros que incluyen estos dispositivos, agregando las fechas de
su menstruacién cada mes.
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De acuerdo a una evaluacion realizada por médicos de la Universidad de Diisseldorf, Alemania,
estos nuevos métodos ofrecen una efectividad del 98% para detectar los dias de fertilidad"*".
Su dificultad de aprendizaje es minima, son 100% naturales y no generan efectos negativos
para la salud ni en el hombre ni en la mujer.

2) Persona®?. Es un monitor que detecta los dfas de fertilidad por medio del andlisis de la
orina de la mujer. Estd compuesto por varillas de prueba y un pequefio monitor manual. Con
las varillas se recolecta orina en las mafanas y el monitor interpreta los datos. Se ha demostrado
que de 100 mujeres que utilizan este método a lo largo de un afo para evitar un embarazo,
Unicamente seis pueden llegar a quedar embarazadas debido a la incorrecta identificacién de
dias fértiles, es decir, tiene una efectividad del 94%®). Es 100% natural y no tiene efectos
negativos para la salud tanto del hombre como de la mujer.

3) Cyclotest. Basado en el método sintotérmico® el Cyclotest es un microprocesador
que sirve para reconocer los dfas de fertilidad en la mujer. Para ello, mide la temperatura al
despertar, almacena los datos y los analiza; asi mismo pueden anadirse valores de pruebas de
orina o de moco cervical. La efectividad del indice Pear] de Cyclotest se sitia entre 1y 3 si se
usa exclusivamente el método de la temperatura, y si se emplea junto con un segundo método
de ovulacién (sintotérmico), el indice Pearl se sitta entre 0,8 y 2,6*.

Los MRNF son adaptables a cualquier condicién sociocultural, nivel de educacién, nivel
econémico y etapa de la vida de la mujer. Estudios indican que el 95% de las mujeres reconoce
los signos de fertilidad®, y estos llegan a tener una efectividad entre el 99,7% hasta 95% para
evitar embarazos, con uso correcto®, es decir, implican la determinacién tanto de la mujer como
del hombre de evitar las relaciones sexuales durante los dias del perfodo fértil de la mujer®.

Estudios recientes han demostrado que los MRNF modernos resultan muy eficientes para
evitar embarazos en mujeres que no estén amamantando®, siendo ampliamente usados por
la naturalidad del método y los beneficios del autoconocimiento®.
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Capitulo 3
Vision actual de la sexualidad

Nunca algo tan pequeiio habia tenido consecuencias tan graves.

La llamada “revolucién sexual” comenzé a fraguarse en los siglos XVIII y XIX, cuando
algunos intelectuales promovieron en Europa un modelo cultural contrario al pensamiento
judeo-cristiano. Esto dio lugar a posturas como el utilitarismo, que promueve el méximo
placer para el mayor niimero de personas, evitando cualquier tipo de esfuerzo o dolor. Al
paso del tiempo, dicha visién acoté la sexualidad a una actividad estrictamente placentera, sin
compromisos y surgieron nuevos métodos para eliminar el “riesgo” de la llegada de un hijo.

En ese mismo periodo de tiempo, tuvo lugar un cambio cultural importante relacionado
al modo de comprender el matrimonio, especialmente después de la revolucién francesa.
Intelectuales como Karl Marx (1818-1883) y Frederick Engels (1820-1895) los llamados
“padres del marxismo”, lanzaron fuertes criticas contra la institucién matrimonial como parte
de su “lucha de clases y sexos”, al considerarla “patriarcal” y “opresora de la mujer”.

En el texto de 1884 “El origen de la familia, de la propiedad privada y del estado”, Engels
evidencia esta posicion: ‘el primer antagonismo de clases de la historia coincide con el desarrollo
del antagonismo entre el hombre y la mujer unidos en matrimonio mondgamo, y la primera opresion
de una clase por otra, con la del sexo femenino por el masculino”. Si el matrimonio era para Engels
esa entidad que propiciaba la opresién del hombre sobre la mujer, entonces la “liberacién”
consistia en independizar a la mujer de la dominacién a la que habia sido sometida durante
siglos en la “familia tradicional”, especialmente en lo referente a la maternidad. Es evidente
que la mujer ha sido maltratada durante siglos y es un imperativo dignificarla en toda su
dimensién, pero es falsa la premisa que asume que la solucién para ello es sustituir a la familia
como la primera célula y fundamento de la propia sociedad.

De manera paralela, surgieron diversas formas de feminismo radical que promovieron la
separacion de la vida sexual respecto de la familia y la procreacion. La francesa Simone de
Beauvoir (1908-1986), autora del libro “El segundo sexo”, publicado en 1949, afirmé que la
condicién de la mujer y su relacién de pareja debia ser de “libertad”, lo que fue desarrollando
una condicién femenina cada vez mds desligada de la maternidad, como si el ser madre fuera
un obstdculo a la plena realizacién de la mujer.

Asi mismo, la estadounidense Margaret Sanger (1879-1966) proclamé la “liberacién” de la
mujer, especialmente en el dmbito sexual. Difundié y promovié el uso de los anticonceptivos,
y fundé la Birth Control Federation, que en 1942 pasé allamarse Planned Parenthood Federation
of America (PPFA). De esta organizacion surgié la International Planned Parenthood Federation
(IPPF), una de las principales organizaciones que promueven la anticoncepcién y el aborto
en todo el mundo.
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Margaret Sanger fue secundada en su particular “visién de sexualidad” por Katherine McCormick,
quien, luego de heredar de su esposo la International Harvester Company, se convirtié, en los
afios cincuenta, en la mayor patrocinadora del desarrollo de la pildora anticonceptiva™®.

Sanger y McCormick apoyaron las investigaciones del bidlogo Gregory Pincus, quien
desarroll6 la primera pildora anticonceptiva que, el 23 de abril de 1960, recibid la autorizacién
para ser distribuida y vendida explicitamente como anticonceptivo oral en los Estados Unidos.

La aprobacién por parte del gobierno americano para producir, distribuir y comercializar la
“pildora”, desencadend una “revolucién” que afectarfa la vida de millones de mujeres y familias
de todo el mundo, produciendo graves consecuencias al paso de los afios.

Con la llegada de la anticoncepcién y la implementacién del uso cotidiano de hormonas para
evitar la ovulacidn, el primer objetivo de la misién del médico, esto es, primun non nocere (en
primer lugar, no hacer dafio), quedé frustrada: nunca antes se habfan prescrito medicamentos
por largos periodos de tiempo a personas sanas. A partir de entonces, la medicina, destinada
desde la época hipocrdtica a prevenir o curar padecimientos, empezarfa a enfermar a la sociedad.

El desarrollo de la anticoncepcién hormonal significd, para muchos, un triunfo de la mujer y
la liberacién definitiva de su dependencia de la maternidad, pero las heridas que la “revolucién
sexual” infligié en nuestra cultura han sido profundas: enfatizé el egoismo, alentd a las personas
a tratarse mutuamente como objetos, y devalud el valor y el papel de la familia y los hijos.

De la mano de la visién anticonceptiva, en la segunda mitad del siglo XX surgi6 la ideologia
de género, un sistema de pensamiento cerrado, que sostiene que las diferencias entre el hombre
y la mujer no corresponden a una naturaleza fija, sino que son construcciones culturales y
convencionales, segtin los roles y estereotipos que cada sociedad asigna a los sexos.

Para esta corriente, segin la cual no existen sexos sino roles, es decir, no se nace hombre
o mujer; la “orientacién sexual” se irfa construyendo a lo largo de la vida, pudiendo variar
dependiendo de las circunstancias que se presenten.

La ideologia de género promueve la lucha entre hombres y mujeres, donde estas tltimas
buscan disminuir, desprestigiar y, de ser posible, eliminar la presencia masculina de la vida en
sociedad. Niega la determinacién genética de pertenecer a los dos tinicos sexos que existen,
XY hombre y XX mujer, y la experiencia cotidiana de ver como los nifios desde pequenos
actiian como nifios y las nifias como nifas, afirmado que estos comportamientos no se darfan
en forma natural sino que serfan producto de una manipulacién.

La promocién, por més de 60 anos, de una mentalidad anticonceptiva, aunada a la influencia
de la ideologfa de género, distorsiond la vision sobre el matrimonio y la familia, partiendo de
3 afirmaciones falsas:

1) El sexo no implica expresién del amor. Esta premisa abrié la puerta a las relaciones
sexuales sin compromiso, a temprana edad, antes y fuera del matrimonio; es decir, a la infidelidad
conyugal. Propicid y gener6 un aumento en el niimero de parejas sexuales a lo largo de la vida,
y por consiguiente, de los embarazos antes y fuera del matrimonio.
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2) Es posible tener sexo sin tener hijos. La cultura anticonceptiva consintié y favorecié
artificialmente, relaciones sexuales infértiles entre un hombre y una mujer, por lo que al paso
de los afos esta préictica dio lugar a la aceptacién como normales, naturales e incluso benévolas,
de las relaciones sexuales intrinsecamente infértiles.

3) Se puede tener hijos sin tener sexo. Al desvincular las relaciones sexuales de la fertilidad,
también se desasocid la paternidad de la sexualidad; es decir, se abrié la puerta a la aceptacién
médica, cientifica y social de todas las técnicas de reproduccion asistida, incluyendo la donacién
de 6vulos, de esperma y el uso del ttero subrogado.

Al paso de los afios, el poder destructivo de la “revolucién sexual” ha dejado huella en la
mujer, los hijos y la sociedad. La ciencia ha revelado que existen varias consecuencias médicas,
conductuales y sociales ligadas a la visién anticonceptiva:

A.- El fracaso de los métodos anticonceptivos. Es comtin que muchas mujeres queden
embarazadas sin “buscarlo” porque el método no funciond correctamente. La visidn anticonceptiva
permite encuentros y relaciones sexuales que no habrian sucedido sin ella; es decir, aumenta
el nimero de relaciones sexuales sin compromiso, lo que genera un aumento en el niimero
de embarazos (incluso utilizando anticonceptivos).

B.- La promocidn y legalizacién de la prictica del aborto. La escisién entre sexualidad
y procreacién por el uso de la pildora anticonceptiva establecié por primera vez, una nueva
forma de “clasificar” la vida humana en gestacién como “deseada” o “no deseada”, con las
consecuencias que esto ha perpetrado a lo largo de los afios: legalizar la eliminacién de aquellos
“no deseados” con la practica del aborto. En la década de los setenta, lo sucedido en Estados
Unidos influencié al resto del mundo cuando, 13 afios después de que fue introducida la pildora
anticonceptiva, la Suprema Corte de Justicia legaliz$ el aborto en todo el pais al resolver en

1973 el caso de Roe vs Wadle.

C.- El aumento en el ndmero de infecciones de transmisién sexual (ITS). El inicio de
las relaciones sexuales a temprana edad, durante la adolescencia, la juventud temprana y fuera
del matrimonio ha generado un aumento en el nimero de parejas sexuales presentando como
consecuencia directa el aumento en el ndmero de ITS, incluyendo el VIH/SIDA (virus de
inmunodeficiencia humana).

Los primeros casos reportados de esta pandemia se remontan al 5 de junio de 1981 en el
boletin epidemioldgico semanal del Centro de Control y Prevencién de Enfermedades en
los Estados Unidos®, siendo descrito dicho virus por la Dra. Barré-Sinoussi y su grupo de
investigadores en la revista Science, en 1983%).

D.- Los efectos adversos de los métodos anticonceptivos en la salud de la mujer.
En la actualidad, se estima que 100 millones de mujeres en todo el mundo usan pildoras
anticonceptivas; y desde hace varios lustros se han reportado efectos a corto, mediano y largo
plazo en la salud de las usuarias, estando entre los més relevantes, el aumento en el riesgo de
cdncer de mama y la trombosis venosa profunda.

La “visién anticonceptiva” que promueve el inicio de la vida sexual a temprana edad y fuera del
matrimonio, el uso de anticonceptivos y, por supuesto, el aborto; desacreditan el matrimonio,
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el valor de la masculinidad en la sociedad y de las relaciones sexuales como expresién del amor.
Esto, sumado a la ideologia de género, ha radicalizado a la mujer y la ha rebelado contra su
propia naturaleza, dejédndola cada vez més sola al asumir el rol de esposa y madre.

En los siguientes capitulos, analizaremos cudles han sido las consecuencias de esta visién de
la sexualidad, misma que ser4 referida como “junk sex” o “sexo basura”®.

Notas capitulo 3

1. Marks L. Historia de la pildora anticonceptiva. Revista UNAM. 1997. Disponible en: https://www.revistaciencias.
unam.mx/es/197-revistas/revista-ciencias-48/1879-historia-de-la-p%C3%ADIldora-anticonceptiva.html

2. Centers for Disease Control and Prevention. First Report od AIDS. MMWR 2001; 50(21); 429. Disponible
en: https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm5021al.htm

3. Barré-Sinoussi F, Chermann JC, Rey E Nugeyre MT, Chamaret S, Gruest J, et al. Isolation of a T-lymphotropic
retrovirus from a patient at risk for acquired immune deficiency syndrome (AIDS). Science. 1983 May 20;
220(4599): 868-71.

4. “Junk food’ es un termino utilizado para referiste a la comida chatarra, de mala calidad que no nutre y por el
contrario su consumo continuo puede tener graves consecuencias en la salud. Asi mismo el término “junk sex”
0 sexo basura, lo utilizamos para referirnos al sexo cuando se vive fuera de un contexto de amor, compromiso
y exclusividad.
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Capitulo 4

Generalidades de las infecciones de
transmision sexual

El aumento en el nimero de parejas sexuales a lo largo de la vida,
aumenta el riesgo de contagio de las més de 35 tipos de infecciones de
transmisién sexual reportadas.

Las infecciones de transmisién sexual (también conocidas como ITS)® son afectaciones
infecto contagiosas que se transmiten de una persona infectada a otra, al tener relaciones o
contactos sexuales; por el uso de jeringas o sangre contaminada, e incluso, algunas pueden
transmitirse de la madre a su hijo durante el embarazo (es el caso, en particular, de la clamidiasis,
la gonorrea, la hepatitis B primaria, el VIH y la sifilis).

Existen mds de 35 ITS®? y pueden ser causadas ya sea por virus, pardsitos, hongos o bacterias.
Entre las mds conocidas se encuentran el virus del papiloma humano, virus de Hepatitis B,
virus de herpes simple, VIH/ SIDA, citomegalovirus, gonorrea, sifilis, clamidia, chacroide,
tricomona, linfogranuloma venéreo, gardiasis, molusco contagioso, micoplasma vaginal,
filariasis, cdndida, salmonelosis, shigela y el meningococo.

De las ITS reportadas, ocho se han vinculado con el mayor nimero de casos de personas
infectadas; cuatro de éstas son actualmente curables: sifilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis.
Las otras cuatro, esto es, la hepatitis B, virus del herpes simple, VIH y virus del papiloma
humano, son infecciones virales incurables, aunque existen tratamientos capaces de atenuar
o modificar los sintomas o la enfermedad.

Los genitales, tanto del hombre como de la mujer, son érganos delicados que se vuelven
vulnerables cuando entran en contacto con el medio externo. En el caso de la mujer, las trompas
uterinas son los conductos que conectan los ovarios con el ttero y es donde se lleva a cabo la
fecundacidn. El espacio que existe dentro de estas trompas, conocido como “didmetro de la
luz tubaria” es de sélo 1 milimetro, por lo que al existir contagio de tipo sexual, las trompas
pueden verse afectadas, inflamarse, cicatrizar por dentro y afectar la fertilidad de la mujer.

La OMS estima que 498,9 millones de nuevos casos de las cuatro I'TS curables anteriormente
mencionadas, ocurrieron entre adultos de 15 a 49 anos de edad, en el ano 2008, lo que implica
un aumento del 11,3% respecto de los 448,3 millones de casos nuevos estimados en 2005.
Asi mismo, cada dia, mds de 1 millén de personas contraen una ITS. En la actualidad, existen
530 millones de personas infectadas por herpes genital en todo el mundo y 290 millones de
mujeres han contraido el virus del papiloma humano®.

De la misma manera, la Organizacién Mundial de la Salud refiere que no ha habido una
disminucion sustancial en las tasas de infecciones nuevas o existentes. En promedio, 1 de cada
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25 personas en todo el mundo padece al menos una I'TS y hay quienes experimentan multiples
infecciones al mismo tiempo™.

Si no son correctamente tratadas, las ITS comunes pueden causar complicaciones, como
enfermedad inflamatoria pélvica®, embarazo ectépico, endometriosis posparto, infertilidad
y dolor abdominal crénico; asi como tumores genitales malignos, cincer cervicouterino”,
artritis secundaria a gonorrea y clamidia, insuficiencia hepdtica y cdncer de higado secundario al
virus de la hepatitis B (VHB); y enfermedades del sistema nervioso central o meningoencefalitis
secundaria a sifilis o al virus del herpes simple (VHS)®.

En hombres, puede presentarse estenosis uretral y epididimitis; y en el caso de hombres que
tienen sexo con otros hombres (HSH), ademds se observa proctitis, colitis y enteritis.

Asi también, existen riesgos para la salud de los hijos si sus madres padecen de alguna ITS
durante el embarazo, tales como: parto prematuro antes de las 32 y 35 semanas de gestacidn,
40% de probabilidades de muerte fetal®, conjuntivitis neonatal, neumonfa e infecciones
rectales y vaginales, y malformaciones congénitas®.

Virus del papiloma humano.

La infeccién por el virus del papiloma humano (VPH), se ha convertido en una fuente
importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo?. Hasta la fecha, han sido
identificados mds de 200 tipos de VPH, de los cuales mds de 30 se transmiten sexualmente,
y de éstos, 15 son considerados oncogénicos o de alto riesgo"'?.

Los tipos 6 y 11 son los mds comunes y se presentan en forma de verrugas genitales. Los
tipos 16 y 18 son los més peligrosos, pues estdn directamente relacionados con el cdncer
cervicouterino en la mujer. Las mujeres con una infeccién por VPH de alto riesgo que persista
a los 20 afios de edad, mostrardn mayor presencia de lesiones pre cancerigenas a los 307,

Mis del 80% de las mujeres sexualmente activas se han infectado con uno o mds tipos de
VPH en algtin momento de su vida", aunque la mayorfa de las infecciones por VPH son
transitorias y desaparecen espontdneamente. Sin embargo, se sabe que una infeccién persistente,
con un VPH de alto riesgo, es un requisito previo para el desarrollo de cdncer cervical.

El VPH se transmite por contacto directo de piel a piel, incluso cuando la infeccién es
asintomdtica, es decir, aunque no presente sintomas""”. Mds del 50% de las personas infectadas
por el VPH no tiene sintomas, es decir, no saben que estdn infectadas, pero pueden contagiar
a otras personas si tienen relaciones sexuales.

El aumento de la transmision sexual del VPH generalmente alcanza su punto mdximo en
el inicio de la vida sexual y disminuye con la edad. Por lo tanto, las mujeres mds jévenes, dan
positivo para VPH de alto riesgo con mds frecuencia que las mujeres mayores de 30 afios"®.
A mayor nimero de parejas sexuales, aumenta el riesgo de contagio de VPH!7,

La deteccién de ADN genital del VPH®® es comiin en hombres jévenes sexualmente activos,
encontrindose mds presente a nivel mundial, en hombres africanos y menos en la region de
Asia y el Pacifico. El aumento en el nimero de parejas sexuales es un factor de riesgo muy
importante para la prevalencia del ADN del VPH"),
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Alrededor del 80% de las personas infectadas con VPH tiene entre 17 y 33 afios, registrdindose
el mayor nimero de casos entre los 20 y los 24 anos. Se estima que el 2,9% de la poblacién
masculina de los Estados Unidos tiene ADN genital de VPH. Se ha reportado presencia de
VPH oral entre el 4,5% al 5,5% en individuos sanos, en tanto que estimaciones de ADN
del VPH anal, oscilaron entre un 27 y 43% en mujeres, un 12 y 36% entre hombres, y entre
47,2y 92,6% entre los HSH, siendo las proporciones mds altas las correspondientes a HSH
VIH positivos®.

Segin la OMS, la transmisién del VPH no necesariamente requiere penetracidn; puede
ocurrir solamente por el contacto de los genitales con la piel. Asi también, la mayoria de las
infecciones desaparecen (90% de los casos) durante los dos primeros afios®".

La infeccién por VPH se manifiesta en forma de verrugas alrededor del 4rea genital y anal. Mds
del 90% de las verrugas anogenitales son causadas por el VPH tipo 6 y tipo11. En las mujeres,
las verrugas anogenitales externas siempre estdn acompanadas de verrugas planas o exofiticas
de la vagina y el cuello uterino. En los hombres, la infeccién genital por VPH se manifiesta
por la presencia de condiloma acuminado de 4reas anogenitales, neoplasia intraepitelial del
pene y carcinoma de pene®?.

El cdncer de cuello uterino (CaCu) es el cuarto cdncer mds comuin en mujeres a nivel mundial,
con un 87% de mortalidad en regiones menos desarrolladas, lo que da cuenta de su magnitud
como problema de salud publica y la inequidad que implica®. Se calcula que en 2018 se
registraron 570.000 nuevos casos, representando el 7,5% de la mortalidad femenina por cdncer®.

Casi el 100% de las mujeres que presentan este tipo de cdncer padecen la infeccién por el
VPH; esto no significa que todas las mujeres que tienen VPH vayan a desarrollar cdncer, pero
s que todas las personas que tienen cdncer cervicouterino han presentado VPH. Asi mismo, es
causa muy importante de cdncer en toda la zona genital; por ejemplo el 80% de las personas
con cdncer de ano, presentan infeccién por este virus®.

Se han descrito factores de riesgo tanto de corto como de largo plazo para desarrollar CaCu.
Los de corto plazo incluyen aquellos relacionados con las conductas sexuales, la edad en la
primera relacion sexual, el nimero de parejas sexuales a lo largo de la vida y el comportamiento
sexual de dichas parejas; mientras que el grupo de factores de riesgo a largo plazo comprenden
el uso de anticonceptivos orales, la alta paridad y el consumo de cigarrillos, como cofactores
en la etiologfa del cdncer cervical®.

Virus del herpes simple.

El virus del herpes simple (VHS), es otra infeccién sexual incurable muy comun. Ya en el
afio 2012, se estimé6 que infectaba a 417 millones de personas en todo el mundo entre las
edades de 15 a 49 afios, presentado una prevalencia global de 11,3%, con 19,2 millones de
infecciones cada afio®.

Esta infeccién afecta la piel o las mucosas de los genitales en hombres y mujeres®. La
infeccién se transmite al tener relaciones o contacto sexual con alguien que ya presenta el
herpes, y es particularmente contagioso si el contacto se produce cuando la piel de la persona
ya contagiada presenta tlceras, ampollas o erupcién del herpes.
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Los sintomas visibles son pequenas y dolorosas ampollas, llenas de un liquido claro, que se
ubican en la zona genital y las nalgas o muslos de hombres y mujeres. Antes que las ampollas
sean evidentes, la persona puede sentir hormigueo, ardor, picazén o dolor en la piel del sitio
donde las ampollas van a aparecer. Cuando las ampollas se rompen, dejan tlceras superficiales
que son muy dolorosas, las cuales forman una costra y sanan lentamente durante siete a catorce
dias o mds. También puede presentarse dolor al orinar y, en las mujeres, la presencia de flujo
vaginal anormal, asi como fiebre, malestar general, dolores musculares en la regién lumbar,
los glateos, los muslos o las rodillas, y ganglios linfiticos inflamados y sensibles en la ingle.

Un segundo brote puede aparecer semanas o meses mds tarde y casi siempre es menos intenso.
El virus del herpes puede esconderse dentro de las células nerviosas del cuerpo y permanecer
“dormido” (latente) durante mucho tiempo, para “despertar” (reactivarse) en cualquier momento
y volver a presentar los sintomas®. Los pacientes con herpes genital, tiene mds posibilidades
de presentar la infeccién por VIH®?.

Clamidia.

La clamidia (Chlamydia trachomatis) es la ITS bacteriana mds comun en todo el mundo®"?,
presentdndose mds en las mujeres. La OMS ha estimado que alrededor de 98 millones de
adultos fueron infectados por clamidia en 2005 y que anualmente ocurren 101 millones de
nuevos casos en todo el mundo®3¥. Las tasas de prevalencia pueden variar del 2 al 17% en
mujeres asintomdticas, segiin la poblacién y el pais evaluados®. Se ha observado que en los
centros de deteccién de ITS ésta aumenta hasta el 15%%9.

Esta infeccidn se presenta con inflamacién de la uretra (conducto por el cual sale la orina del
cuerpo), los testiculos o la vejiga, asi como inflamacién aguda de las trompas uterinas, dolor al
orinar y sangrado en las relaciones sexuales®”. Aunque casi el 80% de los infectados no presenta
sintomas®®, con el paso del tiempo puede presentarse enfermedad pélvica inflamatoria, que
es una de las mayores causas de infertilidad en las mujeres. La clamidia puede ser transmitida
al recién nacido durante el parto, si la madre se encuentra infectada.

Debido a su naturaleza asintomdtica, su persistencia a largo plazo y capacidad para inducir
la inflamacién crénica, esta infeccién se considera un cofactor potencial en la infeccién por el
VPH de alto riesgo, al promover la persistencia del virus y / o potenciar su oncogenicidad ®>4,
pues, ademds de inducir inflamacién del tejido, este afecta la capacidad del huésped para
depurar la infeccién por VPH, lo que contribuye a la persistencia viral y aumenta el riesgo de
desarrollar lesiones con un mal pronéstico®".

Sifilis.

La sifilis es causada por la bacteria denominada Treponema pallidum y sigue siendo un
importante problema de salud a nivel mundial. Cada ano, se producen 6 millones de nuevos
casos de sifilis en todo el mundo, la mayorfa en paises de ingresos bajos y medios“?.

La infeccién por sifilis generalmente se presenta asintomadtica; sin embargo, esta puede ser
diagnosticada de manera temprana y ser tratada de inmediato con penicilina®?. La sifilis no
tratada puede causar dafios a los sistemas nervioso central y periférico, sistema cardiovascular,
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higado, huesos y articulaciones“?. Las infecciones primarias pueden causar una mayor

adquisicién y transmisién del VIH.

Entre el 50% y el 80%“ de las mujeres embarazadas infectadas que no reciben tratamiento,
tendrdn eventos adversos graves asociados con la sifilis, que incluyen muerte fetal, muertes
neonatales, y lactantes con signos clinicos de la enfermedad o enfermedades congénitas“®.

Gonorrea.

La gonorrea, causada por la bacteria Neisseria gonorrhoeae es 1a segunda ITS mds importante
(47)

y causa mds de 100 millones de infecciones nuevas cada afio”.

Cuando presenta sintomas, estos aparecen entre los dos y los cinco dias después de producida
la infeccién. En el hombre, éstos pueden ser dolor y ardor al orinar, secrecién del pene (de
color blanco, amarillo o verde), uretra roja o inflamada, testiculos sensibles o inflamados. Los
sintomas en la mujer pueden ser flujo vaginal, dolor y ardor al orinar, aumento en el nimero
de veces que se orina, dolor intenso en la parte baja del abdomen y fiebre. Muchas mujeres
no tienen sintomas hasta que llegan las complicaciones como infertilidad y embarazos fuera
del tGtero“®. Las mujeres que tienen gonorrea son mds propensas a contagiarse de VIH®.,

VIH/SIDA.

Es una ITS incurable causada por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). En la
actualidad hay mds de 36,9 millones de personas que padecen esta infeccién y han muerto
1,7 millones de personas por enfermedades relacionadas con ella.

La epidemia de VIH contintia afectando a poblaciones grandes y diversas en paises de
ingresos bajos y medianos, incluyendo aproximadamente 2 millones de personas en América
Latina®”. En muchos de esos paises, poblaciones clave como hombres y mujeres menores de
24 afios y HSH, se ven desproporcionadamente afectados®?.

Esta pandemia alcanzé su punto méximo en 1997, con 3,3 millones de nuevas infecciones,
disminuyendo en un 4,8% por afio hasta 2005. De 2005 a 2015, las infecciones se mantuvieron
estables entre 2,5 y 2,6 millones por afio. El nimero de personas que viven con el VIH aumenté
rapidamente, de 2,4 millones en 1985, a 28 millones de personas en el afio 2000. De 2000 a
2015, el ndmero de personas que vive con el VIH aumenté en un 0,8% por afo, alcanzando
38,8 millones en 2015%2.,

En 2015, 1,8 millones de personas presentaron nuevas infecciones por VIH. El 75,4% de los
nuevos casos, se reportaron en Africa subsahariana. Las tasas de incidencia estimadas mds altas
en Europa se registraron en Rusia, en tanto que en Asia éstas se presentaron en Camboya. En
América, s6lo Belice, Guyana y Hait{ tuvieron tasas de mas de 50 por cada 100.000 personas®?.

El virus del VIH afecta al sistema inmunitario, es decir, las defensas que el cuerpo produce
para atacar las infecciones; por eso los pacientes que se contagian de VIH y no reciben el
tratamiento adecuado, se debilitan rdpidamente y mueren de otras infecciones, que en muchas
personas son comunes pero en el caso de ellos se vuelven fatales.
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Una vez que la persona se infecta con el virus, éste permanece dentro de su cuerpo durante
toda su vida, pero con un buen tratamiento el cuerpo puede mantenerse sano por varios afios.
El virus se transmite de tres formas: la primera y mds comun, es por contacto sexual (por semen
y secreciones vaginales); la segunda, es a través de la sangre; y la tercera, se produce de madre
a hijo durante el parto o se traspasa al momento de la lactancia, mediante la leche materna.
El virus no se transmite por abrazar a una persona con VIH, por picaduras de mosquito o por
entrar en contacto con cosas que hayan sido tocadas por alguien contagiado.

Cuando una persona se infecta de VIH puede presentar sintomas como diarrea, fiebre, dolor
de cabeza, tlceras en la boca, infeccién por hongos como cdndida, dolor en los musculos,
sudores frios, erupciones de diferentes tipos y dolor de garganta, entre otros; aunque muchas
personas no evidencian sintomas cuando son diagnosticadas. Después de presentar el contagio,
pueden pasar meses o incluso varios afios para desarrollar el SIDA (si es que no se utiliza el
tratamiento adecuado).

Las personas contagiadas por alguna ITS son mds propensas a contagiarse del VIH®3>%

incluso llegan tener de cinco a diez veces mds posibilidades de infectarse. Esto se debe, entre
otros factores, a que las infecciones sexuales causan ruptura de la piel y de las barreras de los
genitales, lo que permite que el VIH entre mds rédpido en el cuerpo®.

Notas capitulo 4

1. Los profesionales de la salud utilizan los términos ETS (enfermedades de transmisién sexual) o ITS (infeccio-
nes de transmision sexual) para referirse a las afecciones infecto contagiosas que se transmiten de una persona
infectada a otra por medio de contacto sexual o relaciones sexuales vaginales, anales u orales. Ambos términos
son correctos pero el término mds actualizado es “I'TS”, esto debido a que las personas pueden contraer una
infeccién sin que se convierta en una enfermedad (y en muchos casos contagiar la misma sin presentar sintomas).

2. Holmes KK, Bertozzi S, Bloom BR, et al. Major Infectious Diseases: Key Messages from Disease Control
Priorities, Third Edition. In: Holmes KK, Bertozzi S, Bloom BR, et al., editors. Major Infectious Diseases. 3rd
edition. Washington (DC): The International Bank for Reconstruction and Development / The World Bank;
2017 Nov 3. Chapter 1. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK525197/

3. World Health Organization. 2019. Sexually transmitted infections (STIs). Disponible en https://www.who.
int/news-room/fact-sheets/detail/sexually-transmitted-infections-(stis)

4. Organizacién Mundial de la Salud. 2019. Disponible: https://www.who.int/news-room/
detail/06-06-2019-more-than-1-million-new-curable-sexually-transmitted-infections-every-day

5. Satterwhite CL, Newman D, Collins D, Torrone E. Chlamydia Screening and Positivity in Juvenile Detention
Centers, United States, 2009-2011. Women Health. 2014 Sep 4.
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8. Liu B, Roberts CL, Clarke M, Jorm L, et al. Chlamydia and gonorrhoea infections and the risk of adverse
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Capitulo 5

Infecciones de transmision sexual en Ameérica

Las ITS se encuentran en aumento sostenido en los Estados Unidos y
marcaron un nuevo récord histdrico al superar los 2,3 millones de casos
en 2017.

En 2017, los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades -CDC~ del gobierno
estadounidense, reportaron un aumento sostenido de I'TS, al confirmar 2,3 millones de casos
de clamidia, gonorrea y sifilis; 200.000 casos mds que en 20167,

El mismo afio 2017 en los Estados Unidos, se registraron 1.069.111 casos de infeccién
por clamidia en personas de 15 a 24 afios, lo que representa el 62,6% de todos los casos
informados de clamidia. Entre las personas de 15 a 19 afios, la tasa de casos notificados por
esta infeccién aumenté un 7,5% durante 2016-2017.

En mujeres de 15 a 24 afios de edad, se presentd un aumento de casos de clamidia de 4,9%
en comparacién con 2016, y de 8,8% en comparacién con 2013.

En relacién a las infecciones por gonorrea, también en los Estados Unidos, durante el
periodo 2016-2017, la tasa de casos informados aumentd un 15,5% para las personas de 15
a 19 anos y un 12,8% para las personas de 20 a 24 afios.

En 2017, entre las mujeres de 15 a 24 anos, la tasa fue de 622,8 casos por 100.000 mujeres,
esto es, un aumento del 24,1% en comparacién con 2013 (501,7 casos por 100.000 mujeres).
Entre los hombres de 15 a 24 afios, la tasa fue de 520,1 casos por cada 100.000 hombres, es
decir, un aumento del 51,6% con respecto a 2013 (343 casos por cada 100.000 hombres).

En el afio 2017 también aumentaron los casos de sifilis primaria y secundaria en ese pais,
entre las mujeres de 15 a 24 afios. La tasa fue de 5,5 casos por 100.000 mujeres, lo que representa
un incremento del 83,3% en comparacién con 2013 (3 casos por 100.000 mujeres). Ese mismo
afio, en hombres entre 15 a 24 afos, la tasa fue de 26,1 casos por cada 100.000 hombres, esto es
un aumento del 50,9% en comparacién con 2013 (17,3 casos por 100.000 hombres)®.

El VPH es la ITS més frecuente en los Estados Unidos®. Se estima que 14 millones de
personas se infectan cada afio de ésta, lo que representa un costo para los contribuyentes
americanos de 1.700 millones de délares (en un rango de 800 millones a 2.900 millones) en
gastos indirectos asociados®.

Durante 2013-2014 en los Estados Unidos, la prevalencia de VPH genital en adultos entre
18 a 59 afios fue de 42,5% en el total de la poblacién, cifra de la cual un 45,2% corresponde
a hombres, y un 39,9% a mujeres; en tanto que la prevalencia de VPH genital de alto riesgo
fue del 22,7% en la poblacién total, con un 25,1% en hombres y un 20,4% en mujeres®.
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En el afo 2016 en tanto, segin datos de los CDC, los Estados Unidos presentaron 488.700
casos de clamidia, gonorrea vy sifilis” entre personas de 15 a 19 afios; registrandose al afio
siguiente 38.739 nuevos diagnésticos de VIH, de los cuales el 66% correspondié a HSH®.

Estudios sobre la prevalencia de VPH en hombres jévenes de 20 a 24 afios, refieren datos
de 61,3% en los Estados Unidos, 58,5% en México y 78,6% en Brasil”. Estudios previos
en pafses occidentales, han demostrado que la tasa de infeccién anal por VPH en hombres
infectados por el VIH es de 97,9% en los Estados Unidos, 86,1% en México y 96,3% en
Ttalia®%'h,

En México, algunos estudios sobre el VPH han mostrado algunas diferencias en la prevalencia
reportada, las cuales fluctdan de 4,8% a 40,9% y sugieren una variabilidad de la presencia del
VPH con respecto a la zona geografica?.

Datos de la Secretarfa de Salud Federal en México, a través del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, reflejan que en 2018 las ITS habfan aumentado en comparacién con afos
anteriores. Tal es el caso de la gonorrea, con 4.229 casos comparado con 1.383 casos en el afio
2012; la sifilis adquirida con 5.703 casos comparada con los 3.272 del afio 2012, y la sifilis
conggénita, es decir, la que se transmite de una madre infectada a su hijo durante el embarazo,
que en 2018 llegd a 302 casos, en circunstancias que en 2012 la cifra era de 76 casos!'?.

Asi mismo, el herpes genital aumenté en mds del 50% al comparar cifras del ano 2014
(3.556 casos) contra el ano 2018 (5.854 casos), y el VIH aumenté de 8.153 casos en 2014 a
14.769 casos en el 201819,

En México, se calcula que 286.700 personas padecen VIH/SIDA, de las cuales el 82% son
hombres. El 94% lo adquirié por via sexual®.

La prevalencia del VIH/SIDA entre los jévenes de Colombia es una de las mds altas de
América Latina, asi como las tasas de otras ITS entre jévenes de 15 a 24 anos de edad, por
ejemplo, la vaginosis bacteriana (42%), la infeccién por virus del papiloma humano (28%)
e infecciones por clamidia (11,4%), gonorrea (0,10%) y uretritis (6,2%)"%'".

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia entregé datos segin los cuales
1.538, 1.525 y 1.313 personas fueron diagnosticadas con clamidia en 2009, 2010 y 2011,
respectivamente, siendo ésta la ITS mds frecuente en personas de 15 a 49 afios!'®. Al mismo
tiempo, se observé que las mujeres que tenian mds parejas sexuales e infecciones con multiples
tipos de VPH, tenfan el mayor riesgo de presentar infecciones por clamidia”.

En el Perd, una encuesta nacional de poblacién realizada en 2002, revel$ una tasa de
prevalencia de infeccién por clamidia del 6,5% en mujeres de 18 a 29 afios de edad®, con
una prevalencia de la infeccién en mujeres embarazadas del 10%©", en la ciudad de Lima.

En relacién al VPH en ese pais, se ha reportado una prevalencia de la infeccién en mujeres
de 43,9%, asi como de infeccién por genotipos de alto riesgo de 71,9%, y de genotipos de
bajo riesgo de 19,3%*. Otros reportes indican prevalencias de 34,49%, de las cuales un 17%
corresponde a multiples infecciones®.

Respecto al VIH/SIDA, datos del Centro Nacional de Epidemiologfa, Prevencién y Control
de Enfermedades en el Peru, de 2018, refieren que desde el afio 1983, en que se reportd el
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primer caso de SIDA en el pafs, hasta el 31 de diciembre de 2018, han sido notificados un total
de 120.389 casos de infeccién por VIH, de los cuales 43.072 se encuentran en estadio SIDA.

Del ano 2013 22018, por su parte, se observa un mayor incremento en los casos de infeccién
VIH diagnosticados en el grupo de 15 a 19 anos (de 770 a 1.589 casos) y de 20 a 29 anos
(de 2.939 a 5.072 casos)??.

Hasta diciembre de 2018, la relacién de infeccién hombre-mujer era de 3,7 hombres por
una mujer en los casos de VIH, y de 4,5 hombres por una mujer para los casos de SIDA.

Del total de casos de VIH notificados desde 1983 a diciembre 2018, la via de transmisién
mis frecuente fue la sexual con un 97,58%, seguido del 1,98% por transmisién madre-nifio
(vertical) y 0,44% via parenteral. De 2013 a 2018, la via de transmisién sexual se mantiene
como la més frecuente con 98,9%, y se observa una reduccién de la via vertical a 0,7%%.

En relacién al VPH en Chile, estudios refieren una prevalencia de 21,8% en mujeres jévenes
(reportando, el 58,3% de las mujeres con VPH positivo, mds de 3 parejas sexuales)®, y datos
en América Latina la sitdan entre un 25 a 30% para ese mismo grupo®. En Chile, se obtuvo
una prevalencia de 30,9% de VPH en muestras cérvico-vaginales de mujeres menores de 25
afios de edad, asintomdticas””. En el 4mbito internacional, en tanto, para adolescentes y
mujeres jévenes se reporta una frecuencia de VPH de 35% en muestras de vulva-vagina y de
24,2% en muestras cervicales®®.

En Chile, la segunda causa de muerte por cdncer en mujeres en edad reproductiva se debe
al CaCu relacionado al VPH, produciendo alrededor de 600 decesos anuales, de acuerdo a
datos del Ministerio de Salud —-MINSAL-*,

Respecto a la prevalencia de infeccién por clamidia en mujeres jévenes en Chile, se han
presentado diferentes datos sobre la misma: 11,2%%”, 6,9%%" y 11,49%2.

El Departamento de Epidemiologia y el Departamento de Estadistica de Informacién
en Salud (DEIS) del MINSAL, ha registrado que en los dltimos cuatro afios ha habido un
aumento constante en los casos de gonorrea, de 8,3 por cada 100.00 habitantes en 2014, a
15,7 por 100.000 en 20185, Tan solo el afio 2018, la tasa sobrepasé en 36% los registros del
afio 2016, predominantemente en el grupo clasificado entre los 15 y los 24 afios.

Datos del primer trimestre del afio 2019, indican que continda la tendencia al alza, con la
notificacién de 530 casos de gonorrea, es decir, una tasa global de 2,8 casos por cada 100,000
habitantes, 13% superior a la mediana de casos del quinquenio 2014-2018. El grupo etario
mis afectado fue el de 20 a 24 afios con 12,7 casos por cada 100.000 habitantes, en segundo
lugar estd el grupo de 15 a 19 afios con 7,6 casos por cada 100.000 habitantes. De todos los
casos reportados, el 86% corresponde a hombres®?.

El aumento de casos de gonorrea resulta ser un dato relevante que indica altas posibilidades
de un aumento de otras I'TS como el VIH. El MINSAL lo considera un potente indicador de
que existe en ellos un aumento de otras infecciones de transmisién sexual, como sifilis, hepatitis
By VIH, entre otras, ya que tienen el mismo mecanismo de infeccién.

En el caso del VIH en Chile, en un periodo comprendido entre 2010y 2018, se ha observado
un incremento constante de casos confirmados por el Instituto de Salud Publica. En el afio
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2010, la tasa fue 17,5 casos por cada 100.000 habitantes, lo que se mds que duplicé para el afio
2018, con 37,5 casos por cada 100.000 habitantes. En el afio 2017 fueron confirmados 5.816
casos de VIH, cifra que para el afio 2018 subié a 6.984 casos, lo que indica un incremento
bastante acelerado entre un afio y otro, con un aumento de 18,3%%%.

Los datos muestran que el grupo de mayor riesgo es el que se encuentra entre los 20 y 39
afios. En el primer trimestre, la mayorfa de los nuevos casos (84,4%) se presenté en hombres,
siendo la principal via de transmision la sexual (99% de los casos). La presencia de otras ITS
aumenta el riesgo de infeccién del VIH, por lo que el aumento en los casos de gonorrea se
relaciona con el mayor riesgo de contraer VIH®. Cabe mencionar que ser menor de edad
estd importantemente asociado con presentar maltiples ITS.

El nimero de muertes por SIDA en Chile, desde 1990 hasta el afio 2015, ha sido de 9.850
personas, de las cuales un 87% fueron hombres®.

En el caso de la sifilis en adultos, en la regién de las Américas, la tasa de contagio se estimé
en un 0,4% en 2012, lo que representa alrededor de 937.000 nuevas infecciones. La mayor
parte de los casos de contagio de sifilis adquirida sexualmente en América Latina y el Caribe
ocurrié en individuos con alto riesgo de contraer VIH y otras ITS, por ejemplo: trabajadoras
sexuales, poblaciones migrantes y HSH®”, con aumento muy notable en HSH®®.

El ano 2012, se estimé en América Latina y el Caribe, un total de 63.000 infecciones de
sifilis durante el embarazo, lo que contribuyd a que se registraran 14.000 resultados perinatales
adversos en la regién. En 2015, la cifra entregada por la OPS ascendié a 22.800 casos de sifilis

congénita, esto es, una tasa de 1,7 casos por 1.000 nacidos vivos®?.

Adolescentes, jovenes y las ITS.

Las personas mds afectadas por las I'TS son los jévenes entre 15 y 24 afios. Se estima que cada
afio, el 50% de las infecciones sexuales ocurren en personas de este rango de edad“?.

Los adolescentes que inician su vida sexual tempranamente, tienen mayor riesgo de tener
relaciones sexuales no deseadas y mayor niimero de parejas sexuales“?. El 25% de todos los
adolescentes que tienen relaciones sexuales, presenta una ITS“2.

El tener relaciones sexuales durante la adolescencia puede tener graves consecuencias; por
ejemplo, las adolescentes que las inician antes de los 15 afios tienen 25% mds de posibilidades
de infectarse por clamidia un afio después de iniciar la actividad sexual, cifra que sube a un
50% luego de dos afios“?. Esta es la infeccién sexual mds comdn en menores de 24 afios.
Asi mismo, 1 de cada 4 mujeres adolescentes que tiene relaciones sexuales, estd contagiada de
una I'TS como clamidia o VPH.

Ademis de tener relaciones sexuales con una persona contagiada con VIH (muchas veces
sin saberlo), el inicio sexual temprano, los embarazos de adolescentes, el abandono escolar
prematuro y la violencia sexual, también aumentan la vulnerabilidad de las adolescentes y
mujeres jovenes a contraer el VIH y las encierran en ciclos viciosos de pobreza y dependencia®’.

Las adolescentes y las jévenes son las mds propensas a contagiarse de una I'TS por varias razones,
entre ellas, la inmadurez de su aparato reproductor y ciertas caracteristicas psicoldgicas, de
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conducta”*® y sociales, como por ejemplo, la eleccién indiscriminada de parejas sexuales,

periodos cortos entre el momento en que dos personas se encuentran y la iniciacién de la
actividad sexual, falta o corta duracién de los vinculos sociales entre las parejas sexuales y
estrechamiento de las brechas entre las parejas sexuales consecutivas y los encuentros sexuales“”.

El inicio temprano de las relaciones sexuales aumenta las probabilidades de experimentar ITS®.

Entre las personas con mayor riesgo de contraer ITS, estdn aquellas que tienen mds de una
pareja sexual, una pareja sexual nueva o una pareja sexual con parejas concurrentes; aquellas
que no mantienen relaciones mutuamente mondgamas; y las que usan el condén en forma
inconsistente. El riesgo es atin mayor en las personas que tienen un compafero sexual con
una ITS, las que tienen una I'TS anterior o actual, y las que intercambian relaciones sexuales
por drogas o dinero®'?%.

Los factores de riesgo mds frecuentes relacionados con la infeccién y persistencia de las
ITS —incluido el VPH- en la poblacién joven son, entre otras, edad temprana del inicio
de las relaciones sexuales®>>”), aumento en el nimero de parejas sexuales®®, el hibito
de fumar y la utilizacién de algunos métodos anticonceptivos®. Las mujeres jévenes que
inician relaciones sexuales a temprana edad y tienen mds de 3 parejas sexuales, aumentan el
riesgo de contraer VPH®”; asi mismo, se ha demostrado que en hombres, existe una asociacién
positiva entre la edad temprana de inicio de las relaciones sexuales y la presencia de infeccion

por VPH®D,

En el caso del HSV-2, la exposicidn sexual es el principal factor de riesgo para contagiarse,
asi como el nimero creciente de parejas sexuales a lo largo de la vida®?.
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Capitulo 6
Efectividad del conddn

El preservativo podria reducir el riesgo de contagio de algunas ITS, pero
nunca eliminarlo...

El condén es una funda de pldstico —generalmente de ldtex— que se coloca en el pene del
hombre (condén masculino), o dentro de la vagina de la mujer (condén femenino), para
impedir que el semen llegue a la vagina y al titero de la mujer y asi, supuestamente, evitar un
embarazo o una infeccién sexual.

En la actualidad, el condén presenta un alto porcentaje de falla (alrededor del 19%),
confirmando que mientras mds viejo es el conddén, mayor serd el riesgo de ruptura®. Estudios
evidencian que cuando se busca evitar un embarazo, el condén masculino presenta un porcentaje
de falla del 12%®, 17% y hasta del 50%“.

Es sabido que, de todos los métodos anticonceptivos que han sido objeto de estudio, el
condén y el coito interrumpido tienen las mds altas probabilidades de falla (13% y 20%,
respectivamente) con uso tipico®. Entre un 35 y un 50% de los usuarios del condén refieren
un deficiente ajuste del mismo y un 33% reporta fallas en los tltimos seis meses de uso®.

S€r una runda de éStiCO elgaqaa, en muchnos casos puede romperse”’, des izarse'®” o tener
Al funda de pldstico delgad h puede romperse?”, deslizarse®)

fugas'®!V. Varios estudios demuestran que en los jévenes el deslizamiento del condén va desde
& q )
un 27%"? hasta un 51%%"; en tanto que el 67,7% de los fallos corresponde a rupturas!®.

En relacién a las mds de 35 ITS reportadas, los estudios cientificos han demostrado que la
efectividad del condén para prevenir el contagio de éstas va entre 0 hasta un 80%, dependiendo
del tipo de ITS"”, es decir, nunca es 100% seguro™®.

Por ejemplo, importantes investigaciones sobre el condén masculino y su efectividad para
prevenir infecciones virales, indican que ésta es del 59%"?). En relacién al VIH, especificamente,
oscila entre 70%2**" y 80%©? por acto, con uso consistente (es decir, uséndolo en el 100%
de las relaciones sexuales y de la manera correcta en todas ellas). De no usarse asi, carece de
esta efectividad®??.

Se ha demostrado que la efectividad del conddén es minima para aquellas infecciones que se
contagian por el contacto con la piel de los genitales, como el VPH® y el VHS, sobre todo
cuando la infeccién se encuentra localizada fuera de la zona que cubre el condén®*.

El VPH, asi como la infeccién VHS y otras que se traspasan por el mero roce de la piel, se
pueden encontrar en toda la zona genital del hombre, en el pene, los testiculos y hasta la zona
del ano®¥, por lo que si la infeccién se sitda fuera del pene, el contagio puede darse aunque
se use el condén.
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En relacién al condén y la infeccién por VPH, su uso puede implicar una menor proteccion
en relacién a otras ITS®). Estudios cientificos demuestran que los hombres que siempre usan
conddn, presentan entre un 32%%” y un 37%%" de infeccién por VPH. No existe acuerdo
respecto de datos segtin los cuales el uso del condén protegeria contra la infeccién del VPH®2.

El condén podria ayudar a prevenir algunas ITS que se contraen a través de los fluidos
corporales, como la gonorrea y la clamidia; sin embargo, brinda menos proteccién contra las

ITS que se transmiten a través del contacto piel a piel, como el VPH (verrugas genitales), el
VHS vy la sifilis®?.

Diversas investigaciones muestran que el uso del condén no es una estrategia que haya
presentado la confiabilidad esperada, lo que se asocia a diversos factores personales y sociales que
influyen en las conductas sexuales de los jévenes, aumentando atin mds el riesgo de contagio®®.

Asi mismo, se ha demostrado que el uso del condén, disminuye cuando se utiliza algtin
método anticonceptivo que no sea de barrera, como es el caso de los hormonales, exponiendo
a las personas a un mayor riesgo de contagio de ITS debido a la sensacién de falsa seguridad
que brinda®.

A través de los afios y en variados contextos, el uso del condén ha demostrado poca eficacia®.
La promocién de su uso no lleva a los jévenes a disminuir las conductas sexuales de riesgo,
al contrario, los induce a exponerse al contagio por ITS®"*. Un estudio de 8.994 alumnos
entre los 13 y 18 afios, reporté que uno de cada siete adolescentes crefa que el condén era
100% seguro, reportando 82% mds probabilidades de haber tenido relaciones sexuales que
aquellos sin esa creencia®.

Se ha demostrado que, a mayor niimero de parejas sexuales durante la vida, menor es el
ntimero de veces en que se usa el condén, llegdndose incluso a suspender su uso por completo*.

Los CDC en los Estados Unidos, afirman que el uso consistente y correcto del condén
masculino de ldtex puede reducir (aunque no eliminar) el riesgo de transmisién de ITS. Al
respecto, es necesario insistir en que para lograr el maximo efecto protector, el condén debe
usarse de manera consistente y correcta. El uso inconsistente puede llevar a la adquisicién de
ITS porque la transmisién puede ocurrir con un solo acto de coito con una pareja infectada.
De manera similar, si el condén no se usa correctamente, el efecto protector puede disminuir
incluso cuando se usa de manera consistente. Las formas mds confiables de evitar la transmisién
de ITS, incluido VIH, son abstenerse de la actividad sexual o estar en una relacién mutuamente
mondgama, permanente en el tiempo y con un compafiero no infectado“?.

:Sexo anal y oral?

Existe una tendencia impulsada por ciertas organizaciones internacionales a través de los
medios de comunicacién, a presentar ciertas “précticas” sexuales como si fueran una expresion
valiosa del amor humano, en circunstancias que son contradictorias y falsas en si mismas. Tal
es el caso del llamado “sexo anal” y del “sexo oral”.

Con respecto a la penetracién anal, es necesario dejar en claro que el ano no forma parte del
aparato reproductor, ni en el hombre, ni en la mujer. Y aunque algunos “expertos” en sexualidad
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humana busquen propagar esta prictica argumentando que el ano serfa una “zona erégena’,
ello es tan absurdo como hablar de “sexo 6tico”, afirmando que la oreja también lo serfa.

Elano es parte del sistema digestivo y sirve inicamente para la expulsién de materia fecal, es
decir, para la defecacion, pues es un orificio de salida y no de entrada. Debido a que presenta
una concentracién increiblemente alta de bacterias nocivas, cualquier contacto directo con esa
zona implicard una infeccidn bacteriana, que primero afectard la piel y que, en caso de haber
friccién y de existir lesiones, por diminutas que ellas fueran, esas bacterias podrdn permear
la piel, entrar y llegar hasta al torrente sanguineo. La penetracién anal contamina el pene
con excremento y el canal rectal con semen, por lo que el aumento de las I'TS en estos casos
es considerablemente mds alto que en una relacién sexual vaginal, debido a las diferencias
anatémicas y fisiolégicas que existen entre el ano y la vagina.

La vagina estd conformada por: 1) una mucosa de epitelio escamoso estratificado; 2) una
ldmina propia con abundantes fibras eldsticas; 3) una capa fibromuscular responsable de su
elasticidad, necesaria para el parto, y un plexo submucoso responsable de produccién de
secreciones vaginales; y 4) una adventicia de tejido conectivo laxo vascularizado con abundantes
nervios, plexos venosos y linfiticos. Antes de la pubertad, el epitelio es delgado, pero durante
el periodo fértil responde a los estrégenos con un engrosamiento y aumento de glucdgeno,
que al ser degradado por los lactobacilos comensales de dicha cavidad, producen un PH 4cido
que limita la invasién de bacterias y hongos patégenos.

Por el contrario, el ano, cuyo objetivo es la defecacién, se compone de un epitelio mucoso
grueso constituido por una mezcla de células de absorcién y células mucosas, por lo que su
tejido es mucho mds propicio para permitir la entrada del virus al torrente sanguineo®.

El epitelio del ano es muy delicado, y someterlo a una presion excesiva le ocasionard desgarros,
aumentando las posibilidades de contraer ITS. De igual manera, la penetracién anal es un
factor de riesgo para desarrollar fisuras anales?, descritas como desgarros en el canal anal que
se presentan con dolor, espasmos y/o sangrado en la defecacion.

La penetracién anal heterosexual tiene un alto riesgo de transmisién del VIH y otras ITS"%;
asi mismo se ha reportado que las personas que lo practican presentan mayor abuso de drogas
en comparacion con sus contrapartes en la poblacién general. La penetracién anal es, ademds,
una conducta de riesgo que se asocia a un mayor nimero de parejas sexuales.

El estudio de Chow* en Australia (afio 2017), evidencia que en el caso de los hombres
entre 17 y 19 afos, el sexo anal con una mujer se asocié con tener cinco o mds parejas sexuales
de por vida para el sexo oral y vaginal. En 2005, Benson“® llevé a cabo un estudio de 10.463
mujeres heterosexualmente activas, de 15 a 44 afios de edad, de las cuales el 13,2% habia
participado en penetracién anal recientemente y el 36,3% alguna vez en su vida, encontrando
que aquellas que habfan practicado penetracién anal, iniciaron las relaciones sexuales a mds
temprana edad, habian tenido multiples parejas sexuales, antecedentes de relaciones sexuales
orales, tratamiento para I'TS e historial de consumo de drogas.

Un informe del afio 2015 de los CDC sobre VIH/SIDA entre mujeres, describe un aumento
dramdtico en la transmisién heterosexual del VIH, especificando el sexo anal receptivo como
uno de los factores de riesgo para las mujeres”. As{ mismo, los CDC, informaron que en 2010
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la mayoria de las nuevas infecciones por VIH entre mujeres (84%) se debieron al contacto
heterosexual (en comparacién con el 16% producto del uso de drogas inyectables).

Las estimaciones generales de la prevalencia de la penetracién anal son del 22%“®). Autores
g p p

destacan un peligro potencial de aumentar la infeccién por VIH heterosexual si aumenta la

prevalencia de penetracién anal“”, como es el caso del estudio de Gorbarch®” segin el cual, en

clinicas de tratamiento de ITS, hasta un 37% de los pacientes refiere penetracién anal heterosexual.

Basado en una revisién exhaustiva de la transmisién del VIH en parejas heterosexuales,
se determind que el sexo anal receptivo tenfa un riesgo de transmisién del VIH del 1,7%,
en comparacién con las relaciones sexuales vaginales que tenfan un riesgo de transmisién de
hombre a mujer del 0,08% y del 0,04% de transmisién de mujer a hombre®V.

Con respecto a las ITS entre hombres que practican la penetracién anal, el estudio de Zou®?
realizado a 200 adolescentes entre 16 y 20 afos, detecté gonorrea faringea, gonorrea rectal,
clamidia uretral, clamidia rectal y sifilis en el 3,0%, 5,5%, 3,0%, 4% y 2,0% de los hombres,
respectivamente.

A su vez, el estudio de Mao® de 2018, llevado a cabo a 4.496 hombres que tenfan pricticas
de penetracién anal con hombres, concluye que en aquellos cuyas edades van entre los 16 y 21
afios, se presentd una prevalencia de infeccién por VIH reciente en un 5,4%, de hemorragias
anales en un 19,8% y por uso de drogas recreativas en un 19,5%.

En Holanda, el reporte de van den Broek® demostré que en el afio 2015 los hombres
que practicaron penetracién anal, presentaron el 68% de todos los casos de gonorrea, 90%
del total de casos de VIH y un 96% de todos los casos de sifilis diagnosticados en las clinicas
de infecciones sexuales. Asi mismo, datos de ese mismo ano, indican que la proporcién mids
alta de contagio de VIH en Europa se presenté en hombres que practican penetracién anal,
llegando a un 42% del total®.

El ano posee unos anillos musculares llamados esfinteres, que cumplen la funcién de permanecer
cerrados a fin de evitar evacuaciones involuntarias. Con la penetracién anal, los esfinteres son
expuestos a fuerzas opuestas que, eventualmente, acabardn dandndolos, inhabilitdindolos para
ejercer su funcidén de evitar la salida de material fecal de forma involuntaria.

Estudios cientificos han reportado aumento de incontinencia fecal en mujeres relacionado con
sexo anal. Tal es el caso de la investigacién de Geynisman-Tan®” en 2019, llevada a cabo a més
de 1.000 mujeres; y el estudio de Markland®” en 2016, que analizé datos de 4.170 adultos de
20 a 69 afos, encontrando que el coito anal se presentaba entre las mujeres en un 37,3% y entre
los hombres en un 4,5%, concluyendo que la penetracién anal es un factor que contribuye a la
incontinencia fecal en adultos, con una incidencia de 37%, especialmente entre los hombres.

La penetracién anal, nada tiene que ver con la expresién del amor en una relacién sexual,
q

por el contrario, es una prictica violenta que lastima la dimensién corporal, emocional y

espiritual de las personas.

El llamado “sexo oral” se refiere a la estimulacién de los genitales masculinos, femeninos o
ambos, con la boca, los labios o la lengua; e implica, especificamente, que el hombre eyacule
dentro de la boca de la mujer.
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Este tipo de prdcticas aumenta el riesgo de contagio de I'TS orofaringeas. Fernandez-Lépez®®,

reporta manifestaciones otorrinolaringolégicas secundarias a la prictica de penetracién oral
en adultos, siendo infecciosas, tumorales o secundarias a traumas. Los signos y sintomas
mds comunes encontrados fueron: infeccién por virus del papiloma humano (sobre todo,
condiloma acuminado y papiloma/condiloma), sifilis oral o faringea, faringitis gonocdcica,
infeccién por el virus del herpes simple y faringitis por Chlamydia trachomatis; asi como un
aumento dramdtico de carcinoma orofaringeo inducido por el VPH.

Gaspari,®” en 2019, realizé un estudio de prevalencia de clamidia y gonorrea orofaringeos
en 893 pacientes, encontrando un total de 134 casos de gonorrea (15%) y 34 infecciones por
clamidia (3,8%); en tanto que Cossellu®” concluyé que las mujeres con diagnéstico de VPH
cervical y sus parejas masculinas, tienen un alto riesgo de infeccién subclinica por VPH oral,
esto es de 20,4% y 30,7%, respectivamente.

Por su parte, Nguyen, en 2016©", determiné que el 60% de los casos de cdncer orofaringeo
reportados en los Estados Unidos, estd asociado a infeccién por VPH y que esta infeccién estd
vinculada estrechamente a la penetracién oral, por lo que las personas que llevan a cabo esta
préctica con multiples parejas, estdn en riesgo de desarrollar cdncer de orofaringe.

En 2014, en los Estados Unidos, se llevé a cabo un estudio en mds de 9.000 personas por
Sonawane®”, para detectar VPH oral, encontréndose una prevalencia del 11,5% en hombres y
de 3,2% en mujeres, lo que equivale a 11 millones de hombres y a 3,2 millones de mujeres con
la infeccidn, siendo factores de riesgo fumar mds de 20 cigarrillos al dfa, consumir marihuana
y haber reportado 16 o mds parejas sexuales orales o vaginales de por vida. Por su parte, el
estudio de Schlecht®®, muestra que la deteccién del VPH oral se asocié con un mayor niimero
de parejas sexuales anales y vaginales, una edad temprana en el primer coito anal, e historia
de clamidia y verrugas anogenitales.

La infeccién por VPH anogenital y oral contribuyen, sustancialmente, a la presencia de
cdncer anogenital y cdncer orofaringeo. En Alemania, Buttmann-Schweiger, en 2017,
reportd que, de los cdnceres masculinos orofaringeos, el 46% fueron causados por VPH; y de
los cdnceres anales, el 36% fue atribuido a VPH asi como el 16% de los cdnceres de pene. En
relacién a las mujeres, el 70,9% del cdncer cervical fue atribuido a VPH, asi como el 14% de
los cdnceres anales y el 3,2% de los cdnceres orofaringeos.

En los Estados Unidos, el cdncer asociado al VPH representa un 2% del total de los casos
de cdncer en hombres y el 3,3% del total de los casos de cdncer en mujeres®. La incidencia
de cdncer de ano en paises de altos recursos asociados al VPH, va en aumento®®®.

Es importante no confundir “sexo oral” con el “preludio sexual”; ambos son completamente
diferentes. Como ya se comentd, el sexo oral implica la eyaculacién del hombre dentro de la
boca de la mujer y niega la entrega total entre ambos cényuges. En la actualidad, se observa
como practica social comun, tener relaciones sexuales con minimo o nulo compromiso, donde
el hombre busca su propio placer llegando al orgasmo pero sin “arriesgarse” a un embarazo o
a contraer una infeccién sexual.

El preludio sexual o preparacién para el acto sexual, se refiere a las muestras de carifio,
besos y caricias en cualquier parte del cuerpo, que preceden al acto sexual; estdn dentro del
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matrimonio, son necesarias para expresar el amor y, en un contexto de respeto por el conyuge,
permiten la unién y la culminacién de la relacién sexual tanto para el hombre como para
la mujer. Sin todo este preludio, demostracién de carifio y preocupacién por el otro, el acto
sexual se limitarfa a una relacién instintiva o animal.
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Capitulo 7
Prevencion de VIH/SIDA

Con la estrategia del ABC en los afios 90, Uganda redujo su poblacién
infectada con VIH del 30% a sélo el 5% en 10 afios. La efectividad del
programa se ha comparado con la que podria tener la “vacuna contra el

SIDA”.

A mis de 35 anos del diagnéstico de los primeros pacientes infectados con el VIH, el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA ~ONUSIDA-—, estima que en
el mundo hay mds de 36,9 millones de personas que padecen dicha infeccién. A diferencia de
los 3,4 millones de nuevas infecciones que hubo en 1996, en 2017 se registraron 1,8 millones;
sin embargo, el progreso es lento y el objetivo del organismo internacional de llegar en 2020
a menos de 500.000 nuevas infecciones", se ve lejano.

Entre los afios 2010 y 2017, la reduccién mds significativa de las nuevas infecciones por
VIH, se registré en Africa subsahariana, debido a las fuertes disminuciones (30%) en Africa
oriental y meridional. También se lograron avances importantes en el Caribe (18%), en Asia y el
Pacifico (14%), Africa occidental y central (8%), Europa occidental y central y en América del
Norte (8%). La tendencia fue esencialmente estable en América Latina (disminucién del 1%).

En el Medio Oriente y el norte de Africa, Europa oriental y Asia central, el nimero anual de
nuevas infecciones por VIH se duplicé en menos de 20 afios. En 2017, los HSH representaron
aproximadamente el 57% de las nuevas infecciones por VIH en Europa occidental, Europa
central y América del Norte, y un 41% de las nuevas infecciones en América Latina.

Actualmente, en Africa subsahariana, las mujeres siguen presentando un porcentaje
desproporcionadamente alto de nuevas infecciones por VIH entre personas mayores de 15
afnos. E1 59% de los 980.000 nuevos casos de VIH en adultos, en 2017, fueron mujeres. Ese
mismo afio, en otras partes del mundo, los hombres representaron el 63% de los 650.000
nuevos casos de infecciones de VIH en adultos. A nivel mundial, en 2017, se registraron
90.000 nuevas infecciones por VIH mds en hombres que en mujeres.

Las asignaciones de recursos destinados a la prevencién de VIH en 2017, se dividieron por
regiones de la siguiente forma: 10.600 millones de délares fueron para el este y sur de Africa
(un 130% mds que en el 2006), 3.700 millones de délares para Asia y el Pacifico (76% mds
que en 2006) y 2.100 millones de délares para Africa central y oeste.

En América Latina, también en 2017, el 95% de los fondos destinados al VIH/SIDA
correspondieron a recursos propios de cada pafs. De 2010 a 2017, ONUSIDA®Y reporté que
en el Perd, la infeccién por VIH habia disminuido en un 12%, sin embargo, habia aumentado
un 2% en Brasil, un 12 % en México, un 8% en Argentina, un 47% en Costa Rica y
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un 85% en Chile; siendo este tltimo uno de los paises del mundo en que mds ha aumentado
la infeccién por VIH.

En el caso de México, de 2005 22017, el aumento de casos de VIH fue de 12.000 personas
a 15.000 personas infectadas anualmente, con un total de 140.000 personas viviendo con VIH
en 2005, y 230.000 en 2017. Datos de ONUSIDA del 2018, refieren que México destiné en
el afio 2015, 936 millones de délares al programa de VIH/SIDA.

En relacién a Colombia, en el afio 2006, habia 140.000 personas viviendo con VIH, cifra
que en 2017 aumenté a 150.000.

De acuerdo a informacién entregada por ONUSIDA en 2018, Chile destind, en el afio
2013, 119 millones de délares al programa de VIH/SIDA.

En el caso del Pert, se presentd una disminucion de casos anuales de VIH, siendo de 4.800
en 2005 y de 2.800 en 2017, con un total de 73.000 personas viviendo con VIH en 2005 y
72.000 en 2017. Datos de ONUSIDA de 2018, refieren que el Pert destiné en el ano 2014,
78 millones de délares al programa de VIH/SIDA.

De 2005 a 2017, en Chile se presenté un aumento de casos anuales de VIH de 2.200
personas a 6.000 personas infectadas, con un total de 28.000 personas viviendo con VIH en
2005, y 67.000 en 2017. Datos de ONUSIDA de 2018 sefialan que Chile destiné en el afio
2016, 184 millones de délares al programa de VIH/SIDA.

Datos de 2013 de los Estados Unidos, referentes al costo médico directo, de por vida, de
los 19,7 millones de casos de ITS ocurridos en personas de todas las edades en 2008, fue de
15.600 millones de ddlares. Los costos asociados a la infeccién por VIH, en tanto, representaron
mds del 81% del costo total de las ITS. Entre las ITS no virales, la clamidia fue la infeccién
mas costosa®.

Aunque para luchar contra la pandemia del VIH/SIDA se ha incrementado notoriamente la
disponibilidad de terapia antirretroviral en los paises en desarrollo (gracias a la cual el nimero
anual de muertes globales por enfermedades relacionadas con el SIDA, ha disminuido de
1,9 millones en 2004 a 940.000 en 2017), existe un creciente consenso que, a menos que
los esfuerzos sean dirigidos hacia la prevencién, no habrd victoria en la lucha contra el VIH/
SIDA, pues segtin datos oficiales de ONUSIDA, a la fecha, han muerto mds de 36 millones
de personas por esta enfermedad.

Varios estudios realizados en Africa subsahariana, muestran una falta de evidencia en cuanto
a que el uso del condén juegue un papel prioritario en la disminucién del VIH®, al tiempo
que otros reflejan que en Sudafrica, el uso del condén fue responsable de disminuir los casos
de VIH sélo entre un 23 y un 37%, en el periodo 2000 a 2008°.

Los hombres y mujeres en Swazilandia que tienen relaciones sexuales multiples o concurrentes,
0 que tienen parejas sexuales con esas circunstancias de vida, enfrentan un riesgo muy alto

de infeccién por VIH®.

Con respecto a la poblacién general y el caso de las epidemias generalizadas, existen datos
limitados sobre la efectividad que ha tenido la promocién del uso del condén. Una revisién
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Cochrane no encontré pruebas claras de que las intervenciones comunitarias que promueven
el uso del preservativo reduzcan la transmisién del VIH o las ITS?. Estudios en Costa de
Marfil, Swazilandia, Tanzania y Zambia, proporcionan evidencia del creciente consenso en
cuanto a que la promocién generalizada de preservativos en las epidemias heterosexuales, no
deberfa ser una alta prioridad para los recursos de prevencién del VIH®.

El esfuerzo mundial para prevenir el contagio del VIH se ha enfocado, principalmente,
en la promocién del uso del preservativo, pero los resultados mundiales de esta estrategia no
han sido los esperados. Por el contrario, estudios cientificos demuestran que paises africanos
como Uganda y Zimbawe, han logrado disminuir significativamente el VIH en su poblacién,
promoviendo cambios en las conductas sexuales, en comparacién a sus vecinos, que han
dedicado la mayor parte de sus esfuerzos a promover el condén.

La disminucién en la prevalencia del VIH se ha asociado con reducciones en el niimero
de parejas sexuales, mientras que muchas otras estrategias de prevencién no han demostrado
reducir la transmisién del VIH a nivel de la poblacién. En atencién a ello, el Dr. Green,
renombrado investigador del Harvard Center for Population and Development Studies y varios
otros especialistas a nivel mundial, han sugerido una reorientacién de los esfuerzos de prevencién
actuales, basados en la epidemiologia del VIH transmitida sexualmente y las tendencias en el
cambio de la conducta sexual®.

Los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades -CDC- de los Estados Unidos,
indican que la forma mds confiable de evitar la infeccidn es no tener relaciones sexuales ya
sean vaginales, orales, o anales"”. As{ mismo, el United States Preventive Task Force (panel
independiente de expertos en salud y prevencién de enfermedades), responsable de hacer
revisiones sistemdticas de la evidencia cientifica y recomendaciones pertinentes, ha confirmado
que la primera linea de combate para contener las enfermedades de transmisién sexual y reducir
riesgos, es la abstinencia sexual?.

Casos de éxito.

En la década de los noventa, Uganda fue uno de los pocos paises del mundo que logré
disminuir de manera significativa el VIH en su poblacién®’?, en contraste con paises vecinos'?,
que promovieron el condén pero no asf la abstinencia ni la monogamia®?.

En 1986, el 15% de los adultos que vivian en Kampala (la capital) tenfan VIH y en todo
el pais 1,3 millones de un total 19,5 millones de adultos, tenia VIH®.

Uganda pasé de tener, en 1991, un 30% de su poblacién infectada con VIH, a sélo el 5%
en 200179, La efectividad del programa de prevencién del VIH en ese pafs, se ha comparado
con la efectividad que se podria obtener utilizando una vacuna contra el VIH, la cual serfa
del 80%1719,

Por otro lado, en Zimbawe, Africa austral, se logré disminuir el VIH de un 29% en los afios
noventa, a un 16% en 2007, al lograrse cambios de conducta en la poblacién como disminucién
del sexo extramarital, comercial y casual, y en el ntimero de parejas sexuales'”, mediante la
promocién de la fidelidad en adultos casados y el retraso del inicio de la vida sexual®.
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Estrategias para disminuir el VIH y recursos invertidos en ellas.

Un grupo de investigadores liderados por el Dr. Potts, de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de California®?, asi como investigadores de la Universidad de Harvard, llevaron
a cabo un andlisis —publicado en la revista Science— sobre las estrategias mds eficientes para
disminuir la infeccién por VIH.

En relacién a tales infecciones, se analizaron la promocidn, acceso y uso de preservativos;
el tratamiento de otras infecciones sexuales; el acceso y realizacién voluntaria de la prueba
diagnéstico del VIH; la circuncisién; sangre segura y la promocion de la fidelidad, entre otras.

Dicho estudio demostrd que las 3 estrategias mds usadas (la promocién, acceso y uso de
preservativos; el tratamiento de otras infecciones sexuales; y el acceso y realizacién voluntaria
de la prueba diagnéstico del VIH) habrén logrado un impacto bajo en la disminucién del VIH
y que, por el contrario, la circuncisién masculina y la disminucién en el ndmero de parejas
sexuales y promocién de la fidelidad, eran las estrategias que mejores resultados habian obtenido.

Pero, ;qué ha sucedido con los recursos destinados para prevenir el VIH? ONUSIDA estimé
que en 2010, la asignacién de recursos en millones de ddlares fue la siguiente:

1) 6.376 millones de délares asignados en su mayoria a la promocién del condén en grupos de
alto riesgo como trabajadoras sexuales, homosexuales, usuarios de drogas inyectadas y prisioneros.

2) 2.001 millones de ddlares asignados al tratamiento de otras ITS.

3) 1.498 millones de ddlares asignados a sangre segura y tratamientos médicos.

4) 1.349 millones de ddlares asignados a la prueba voluntaria de deteccidn.

5) 900 millones de délares asignados a la entrega de condones.

6) 662 millones de délares asignados a evitar la transmisién madre-hijo.

7) 521 millones de délares asignados a la movilizacién comunitaria y comunicacién.
8) 157 millones de délares asignados a la circuncisién masculina.

Como se concluye de las cifras anteriores, las dos estrategias que han tenido el mayor impacto para
disminuir el VIH son aquellas que tiene la menor cantidad de recursos asignados: la circuncision
masculina (con el 1%), y la promocién de la disminucién de parejas sexuales y la fidelidad (con
0%); y por el contrario, la promocién del condén en grupos de alto riesgo y el tratamiento de
otras ITS, son aquellas que tienen la asignacién mds alta de recursos (mds del 60%).

Actualmente, ONUSIDA, en el documento HIV Prevention 2020 Road Map, presenta como
meta para 2020 disminuir a 500.000 las infecciones anuales por VIH y para 2030, llegar a cero
infecciones®. Dentro de sus estrategias para lograr este objetivo —y dejando de lado amplia
evidencia cientifica— ha eliminado el énfasis en disminuir el ndmero de parejas sexuales y
retrasar la edad de inicio de vida sexual en hombres y mujeres adolescentes y jévenes. Por el
contrario, opta por destinar los recursos a:
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1) "Educacién integral en sexualidad”, el “empoderamiento econédmico”, “abordaje de las
normas de género y masculinidad dafinas” y la “violencia de género”, y el “acceso a servicios
y derechos de salud sexual y reproductiva” (incluida la anticoncepcién), como medidas para
la prevencién en adolescentes, mujeres jévenes y sus parejas masculinas en lugares de alta
prevalencia, principalmente en Africa.

2) Programas combinados de prevencién para todas las “poblaciones clave”, basados en los
derechos humanos”, incluido el “empoderamiento” de la comunidad, la “divulgacién entre
pares” y la distribucién de condones; “servicios de reduccién de dafios” para las personas que
usan drogas, “acceso al estigma y la discriminacién’; pruebas de VIH y derivacién al tratamiento.

3) Fortalecimiento de los programas nacionales de condones y cambio de comportamiento
relacionados, que incluyen la comunicacién para el cambio de comportamiento y la creaciéon
de la demanda de condones, la adquisicién y el suministro adecuados de condones y lubricantes
para hombres y mujeres, distribucién gratuita, mercadeo social y ventas del sector privado para
garantizar el acceso a todos los lugares, y el “mercado sostenible del condén”.

4) Circuncisién masculina médica voluntaria en paises con altos niveles de prevalencia del
VIH para hombres y nifios.

5) Ofrecer profilaxis previa a la exposicién (PrEP) a grupos de poblacién con riesgo sustantivo
y con altos niveles de incidencia de VIH.

Resulta imperioso replantear la asignacién de recursos a nivel mundial para redirigirla a aquellas
intervenciones que han dado buenos resultados, en lugar de actuar segtin criterios politico-
ideoldgicos sobre el tema. Los cambios en la conducta sexual®, entendidos como promocién
de la abstinencia sexual en adolescentes y jévenes, y la disminucién de parejas sexuales®, es
decir, la monogamia con una persona sana, han sido estrategias que han resultado exitosas,
logrando disminuir la infeccién por VIH muy por encima de la utilizacién del condén®2¥.
Tal es el caso de Uganda® y Zimbawe.
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Capitulo 8
Caracteristicas del adolescente

El adolescente vive un periodo critico en su desarrollo y cualquier
eleccién puede impactar su salud y bienestar, a corto y largo plazo.

La adolescencia es una etapa bien definida de la vida del ser humano, situada entre la nifiez
y la edad adulta, caracterizada por cambios notables en el desarrollo corporal, psicoldgico y
social del individuo; con fendmenos de separacion e individualizacién, donde se adquieren
habilidades para asumir roles y responsabilidades de la edad adulta”). Se considera un periodo
de gran estrés,” debido a la importante transicién hacia la madurez fisica, busqueda de
independencia, mayor prominencia social e interaccién entre pares, y al desarrollo cerebral.

La OMS la define como la etapa que transcurre durante el segundo decenio de la vida de
los seres humanos, es decir, entre los 10 y los 19 afios®, existiendo una diferencia entre su
estadio temprano (10 a 14 afios) y tardio (15 a 19 afios).

Delos 10 alos 14 afios de edad, comienzan a manifestarse los cambios fisicos, que usualmente
empiezan con una repentina aceleracion del crecimiento, seguido por el desarrollo de los
érganos sexuales y las caracteristicas sexuales secundarias. Estos cambios externos son con
frecuencia obvios y pueden ser motivo de ansiedad asi como de entusiasmo para quienes
viven esta transformacién.

Los cambios internos, aunque menos evidentes, son igualmente profundos. En su desarrollo
inicial, el cerebro estd formado slo por materia gris, y madurar consiste en convertirla en materia
blanca. En esta primera etapa del adolescente, investigaciones neurocientificas demuestran
que el cerebro experimenta un stbito desarrollo eléctrico y fisiolégico, con crecimiento en
la plasticidad estructural y funcional®. El nimero de células cerebrales puede llegar casi a
duplicarse en el curso de un afio, en tanto las redes neuronales se reorganizan radicalmente,
aumentando la mielinizacién axonal, especialmente en la corteza prefrontal y parietal; con
repercusiones sobre la capacidad emocional y cognitiva®.

De los 15 a los 19 anos de edad, usualmente, ya han tenido lugar los cambios fisicos mds
importantes, aunque el cuerpo del adolescente sigue desarrolldndose. El cerebro también contintia
su desarrollo y reorganizacion, y la capacidad para el pensamiento analitico y reflexivo aumenta
notablemente. Las opiniones de los miembros de su grupo tienden a ser importantes y esta
relacién con sus pares o iguales es mucho més predominante que en otras etapas de la vida®©.

Internacionalmente, han sido definidos los términos nifio, adolescencia y afines”. Asi, la
Convencién de Derechos del Nifio (1989) define “nifio” como el ser humano menor de 18 afios.

“Adolescente”, es un derivado del latin adolescere (del presente participio de adolescens que
significa en crecimiento). El término, fue acufiado en los Estados Unidos (teenager) en los
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afios veinte, usindose popularmente en la cultura después de la Segunda Guerra Mundial, y
se refiere a las personas entre 13 y 19 anos.

De la misma manera, en 1985, con ocasién del Afio internacional de la Juventud, Naciones
Unidas defini6 “joven” como el grupo de personas entre 10 y 24 afios, por lo que se sugiere
dividirlo en 3 categorias con el fin de examinar apropiadamente los cambios en la salud:
10-14 afios (adolescencia temprana); 15-19 afios (adolescencia tardfa) y 20-24 afios (juventud
temprana).

Por tltimo, “edad adulta” es el momento en que los adolescentes ya poseen derechos legales,
alcanzdndose en la mayoria de los paises a la edad de 18 afos.

En la adolescencia temprana (10-14 anos), se presentan cambios fisicos como crecimiento
de vello en el cuerpo, aumenta la produccién de grasa en el cuerpo y en el pelo, hay gran
crecimiento fisico (peso y talla), en las mujeres hay desarrollo de las gldindulas mamarias y los
pezones; en los hombres hay crecimiento de los testiculos, el pene y cambio de la voz. Dentro
del desarrollo cognitivo, se presenta crecimiento de la capacidad de abstraccidén e interés en el
presente, aunque inicia el interés en el futuro. Asi mismo, aumentan los intereses intelectuales,
y el pensamiento profundo y moral. En el 4émbito del desarrollo emocional y social, se observa
la lucha sobre el sentido de identidad; se sienten incémodos consigo mismos y su cuerpo, se
dan cuenta que los padres no son perfectos, aumentan los conflictos con los padres y cada vez
son mds influenciados por sus pares. En esta etapa, tienen un elevado deseo de independencia;
retornan al comportamiento infantil cuando estdn estresados y son propensos a cambios de
humor; prueban normas y limites; buscan privacidad y tienen un creciente interés por la

sexualidad.

En la adolescencia tardia (15-19 afios), el crecimiento fisico se vuelve mds lento en las mujeres,
y en los hombres contintia. En cuanto al desarrollo cognitivo, sigue madurando la capacidad de
abstraccién, aumenta la capacidad de establecer metas, el interés en el razonamiento moral y el
pensamiento sobre el significado de la vida. En relacién a los cambios emocionales y sociales,
se presenta un intenso desarrollo de la personalidad, con altas expectativas de si mismos.
Contintdan entendiendo los cambios de su cuerpo, necesitan destacar, y les preocupa el ser
normales; tienden a distanciarse de sus padres, siguen buscando su independencia, necesitan
hacer amigos y el hecho de ser “popular” es importante en el contexto social. A su vez, tienen
una mayor capacidad de regular sus emociones; experimentan sentimientos de amor y pasion;
y la sexualidad se convierte en un tema recurrente en las inquietudes personales y en las
conversaciones con los mds cercanos.

En la juventud temprana (20-24 anos), las mujeres terminan su desarrollo fisico, y los
hombres siguen aumentando de peso, talla, masa muscular y vello corporal como parte del
desarrollo fisico. Dentro del desarrollo cognitivo, se presenta la capacidad de generar ideas de
principio a final; de esperar por las gratificaciones y hay mayor preocupacién por el futuro,
asf como un continuo interés en el razonamiento moral. En lo que respecta al desarrollo
emocional y social, se tiene un sentido firme de identidad, aumenta la estabilidad emocional,
la preocupacién por los demds y la tendencia a la independencia y autosuficiencia. Todavia
son importantes las relaciones entre pares, pero desarrollan relaciones mds serias, y recuperan
cierto interés en las tradiciones sociales y culturales”.
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En la adolescencia se presentan cambios hormonales y neurobioldgicos que afectan el
comportamiento, las emociones, los pensamientos y la salud. Estos son en parte regulados por
la oxitocina y la vasopresina (hormonas sintetizadas en el hipotdlamo), que se han vinculado
al apego social, las relaciones o lazos sociales®, el reconocimiento social, la agresién®, las
relaciones de pareja, y el comportamiento de la paternidad“”.

As{ mismo, el aumento stbito de hormonas gonadales (testosterona y estradiol) estd
correlacionado con cambios conductuales™”. Se ha demostrado que existe relacién entre los
niveles de testosterona y el asumir mayores riesgos por parte de los adolescentes,>'? as{ como
existe relacion entre el estradiol y la toma de riesgos en las adolescentes, especificamente a la
mitad del ciclo menstrual®.

En la adolescencia tardfa, las chicas suelen correr mayor riesgo que los chicos de sufrir
consecuencias negativas para la salud, incluida la depresién"”; y a menudo la discriminacién
y el abuso magnifican estos riesgos. Las adolescentes tienen una propensién mayor que
los hombres® a padecer trastornos alimentarios, tales como la anorexia’” y la bulimia®®,
vulnerabilidad que se deriva en parte de la profunda ansiedad sobre la imagen corporal,
alentada por los estereotipos culturales de la delgadez, los medidticos sobre la belleza femenina
y la presién social®”.

La transicién de la adolescencia a la adultez trae consigo varias preocupaciones para el émbito
de la salud, pues aumentan las conductas de riesgo, la bisqueda de sensaciones, la depresién,
el consumo de drogas y los accidentes®. En este perfodo, el ambiente social cambia, pues
pasan mds tiempo con sus pares que con adultos, y se presentan mayores conflictos de los
adolescentes con sus padres, por lo que se vuelven emocionalmente mds reactivos. También,
la valoracién de la informacién positiva y negativa se torna exagerada®®’.

La temeridad (accidn excesivamente imprudente), es un rasgo comun de la adolescencia,
que va declinando en la medida en que se desarrolla la capacidad de evaluar riesgos y tomar
decisiones conscientes. De igual forma, el fumar cigarrillos y la experimentacién con drogas
y alcohol, se adquieren frecuentemente en esta etapa para prolongarse durante la edad adulta,
haciendo mis dificil dejar su uso®?.

Resultados de la Youth Risk Behavior Survey de 2017,% indican que la mayorfa de los estudiantes
de preparatoria en los Estados Unidos han presentado conductas de riesgo, lo que se asocia a
las principales causas de muerte en ese pais entre jovenes de 10 y 24 afios de edad. En los 30
dias anteriores a la realizacién de dicha encuesta, el 39,2% de estos estudiantes habfa mandado
un email o mensaje de texto mientras manejaba, el 29,8% informé consumo actual de alcohol,
un 19,8% report6 consumo actual de marihuana y el 8,8% habia fumado cigarrillos. En los
doce meses anteriores a la misma, el 19% habia sido victima de acoso escolar o “bullying” y
el 7,4% habia intentado suicidarse. Asi mismo, el 39,5% de los estudiantes reportaron haber
tenido alguna vez relaciones sexuales y el 9,7% haber tenido relaciones sexuales con cuatro o
mds personas durante su vida.

En particular, los adolescentes se enrolan en conductas peligrosas como conducir automéviles
de manera riesgosa, consumir drogas ilicitas y practicar conductas sexuales de riesgo. Esto se
debe a que se sienten atraidos a buscar incentivos y vivir nuevas experiencias, lo que puede
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estar mediado por una mayor prominencia a estimulos gratificantes durante esta edad, es decir,
una busqueda de recompensas®®?. Asf también, este tipo de conductas aumenta al ser influenciados
por el ambiente y la escasa supervisién de sus padres.

La tendencia hacia las conductas de riesgo en los adolescentes no puede ser explicada por
una falta de comprensién sobre las potenciales consecuencias de sus acciones®, pues los
adolescentes son cognitivamente capaces de apreciar los riesgos de sus actos de manera objetiva.
Sin embargo, en el momento, estas advertencias no son atendidas, quizds debido a una variedad
de influencias, incluyendo a sus pares®” o iguales™, el contexto ambiental (estabilidad en las
relaciones familiares y con sus padres) o el estado emocional interno®® (ansiedad, estado de
dnimo), donde la existencia de un entorno que presenta una fuerte carga emocional tiende
a “ganarle” al control de estas emociones. Esto puede explicar, en algunos casos, el aumento
de comportamientos riesgosos con pobre capacidad de toma de decisiones, sin que exista una
busqueda de ganancia de por medio.

Dentro del desarrollo social de los adolescentes, se encuentran la formacién de la identidad,
la busqueda de autonomia y la aceptacién por los compafieros, mismas que se desarrollan en
un dmbito de aumento en la toma de riesgos, lo que se ha visto como un proceso psicolégico
individual y social. El proceso inicia con un distanciamiento de si mismo de las opiniones
de los demis, especialmente de los padres, para formarse un claro sentido de cémo se es en
realidad. Cuando este proceso es exitoso, los individuos tienden a evitar riesgos, pero si la
identidad es difusa, se asocia con un aumento en la toma de riesgos®.

El desarrollo de la autonomia estd estrechamente vinculado a la formacién de la identidad
y también se conceptualiza como un proceso interpersonal. Se habla de autonomfa saludable
cuando los individuos asumen la responsabilidad de sus propias acciones, conservando relaciones
cercanas con adultos significativos, lo cual permite desarrollar una autonomia propia y asumir
bajos riesgos. Pero, si este proceso no se da correctamente, asumirdn con mayor posibilidad
riesgos elevados®?.

La capacidad para participar asertivamente en las relaciones sociales es muy importante
tanto para el desarrollo de la identidad como para la aceptacién en el grupo de iguales. Los
adolescentes presentan cambios de identidad, conocimiento de su propia conciencia y de relaciéon
con los demds; comparado con los nifios, los adolescentes son més sociables, forman relaciones
mds complejas con sus iguales, y son mds sensibles a la aceptacién y rechazo de los demds®V.

Respecto a las conductas sexuales y reproductivas en los adolescentes, en esta etapa inician
los cambios que permitirdn que tanto el nifio como la nifna crezcan y se desarrollen, para
llegar a la edad adulta donde serdn hombre y mujer. De entre estos cambios biopsicosociales
que experimentan, destaca la atraccion fisica y la capacidad orgdnica para iniciar las relaciones
sexuales, aunque este desarrollo fisico sexual no va aparejado con una maduracién psicoldgica
en lo que a la sexualidad se refiere. Existe evidencia suficiente para asumir que tener relaciones
sexuales en la adolescencia implica muchos mds riesgos que beneficios reales, como por ejemplo,
la exposicién a mayor ntimero de parejas sexuales y a mds conductas sexuales de riesgo, lo
que se traduce en un aumento en las ITS, embarazos inesperados, consumo de hormonas
anticonceptivas y aumento en el uso de alcohol, tabaco y drogas, entre otras.
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Capitulo 9
Riesgos del embarazo en la adolescencia

El embarazo inesperado es una mds de las consecuencias de las
relaciones sexuales en la adolescencia y la juventud temprana.

Una expresién comun de nuestra época es el término “embarazo no deseado”, usada para
referirse a un embarazo, la mayoria de los casos en adolescentes, fuera de una relacidn estable,
o cuando el hombre o la mujer no desean asumir la paternidad propia que es consecuencia
natural de tener relaciones sexuales en la etapa fértil de la mujer. El uso de esta expresién,
refleja que el valor intrinseco que se da a las personas, en especial a las mds indefensas —el
nifo concebido—, queda supeditado a la consideracién que los “mds fuertes, ricos o poderosos”
tengan respecto de ellas. Catalogar a una persona como “deseada” y, por ello, con derecho a
vivir y a ser recibida con alegria por su familia, o “no deseada”, en cuyo caso, su derecho a
vivir queda subordinado al deseo de su madre o padre a terminar o no con su vida, es una
consecuencia de esta mentalidad.

Por ello, parece mds justo hablar de embarazos inesperados para referirse a los embarazos
que llegan de manera sorpresiva, pues aunque en un principio la madre o el padre se vean
sobrepasados ante este acontecimiento, al paso del tiempo esto puede cambiar y ese nifo o
nifia en gestacién puede ser recibido con alegria e ilusidn por su propia familia biolégica o
por una nueva familia adoptiva.

El embarazo inesperado es una de las consecuencias de las relaciones sexuales en la adolescencia.
Los jévenes que inician relaciones sexuales a temprana edad, incrementan sus posibilidades de
acumular varias parejas sexuales durante su vida y de vivir un embarazo a menor edad®. El
embarazo en esta etapa de la vida puede tener consecuencias negativas tanto para los padres
como para el hijo; puede afectar la salud del recién nacido, la de la madre, contribuir a la
pérdida de oportunidades educativas, limitar la posibilidad de conseguir empleo para los
padres, y por ello de padecer pobreza.

Los nifios que nacen de madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar nacimientos
prematuros, bajo peso al nacer, accidentes en la infancia, déficit cognitivo, problemas de salud
mental y maltrato,” e incluso pueden llegar a tener hasta un 60% mds de posibilidades de

e
morir®.

Las mujeres que tienen un nifio durante la adolescencia tienen mayor probabilidad de vivir
en la pobreza y registrar menos consultas prenatales”, asi mismo, de presentar complicaciones
durante el embarazo, el parto y el puerperio (los 40 dias posteriores al parto). De igual manera,
los hijos de madres adolescentes tiene mayor posibilidad de presentar problemas como bajo peso
al nacer®, nacimientos prematuros®”, talla pequefa para la edad gestacional, malformaciones®,
y mayor mortalidad neonatal®'*'V e infantil!?.
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Las madres adolescentes tienen mds probabilidad de mostrar comportamientos malsanos,
que podrian producir complicaciones en el hijo, como crecimiento inadecuado, infeccién o
dependencia de sustancias quimicas. Igualmente, cuanto mds joven sea la madre (menor de
18 afios), mayor serd el riesgo para el nifio de morir durante el primer afio de vida“?.

Las jévenes que se encuentran embarazadas tienen mayores posibilidades de presentar
depresién™®. De hecho, el embarazo en la adolescencia es un factor de riesgo para desarrollar
depresién durante el embarazo, el postparto!’ y la edad adulta"®. Datos de paises de ingresos
altos, indican que la depresién en adolescentes embarazadas va del 25 al 47%"7'?), en tanto
que estudios en Latinoamérica muestran rangos entre 21 y 39%%”, de los cuales un 12,9%
corresponde a casos de depresion clinica.

Asi también, desde el punto de vista sociocultural, esta situacién conlleva problemas
familiares que pueden ser tan dafiinos como las mismas complicaciones médicas, tales como la
limitacién para seguir estudiando,®” desercién escolar® y la falta de oportunidades laborales
como consecuencia de un bajo nivel de escolaridad.

La muerte por violencia es la segunda causa de muerte durante el embarazo para adolescentes,
siendo mayor en este grupo que en cualquier otro. As{ mismo, presentan mayor ntimero de
matrimonios no deseados e inestables®?.

La paternidad a temprana edad, se ha relacionado con otros problemas sociales como dependencia
econdmica, abuso infantil, fracaso escolar, trabajos informales® y actividad criminal®®.

Las nifias que nacen de madres adolescentes tienen mds probabilidades de convertirse, a
su vez, en madres adolescentes®, y los nifios varones son mds propensos a cometer delitos.

Las adolescentes embarazadas registran mayores porcentajes de abandono de la escuela y de
vivir en pobreza®. As{ mismo, los hijos de padres adolescentes tienen mds riesgo de dejar la
escuela, tener problemas de conducta y cometer ilicitos, y tener hijos durante la adolescencia®.

Embarazo adolescente en América.

La OMS estima que anualmente hay cerca de 16 millones de embarazos en adolescentes,
en el rango de edad entre 15 y 19 afos, y 2 millones en adolescentes menores de 15 afios®®®.
En el mundo, en las distintas regiones en desarrollo, hay 252 millones de adolescentes cuyo
rango de edad va de los 15 a los 19 anos, de los cuales 38 millones son sexualmente activos.

Comparado con los paises de altos ingresos, Estados Unidos presenta rangos elevados de
embarazos en adolescentes, la mayoria de los cuales son inesperados®. Entre los afios 1991 y
2014, la tasa de natalidad en las adolescentes de 15 a 19 afios de edad disminuyé en un 61%,
esto es, de 61,8 a 24,2 nacimientos por 1.000 habitantes. No obstante, en 2014, la tasa de
natalidad entre las adolescentes se mantuvo aproximadamente en el doble para las adolescentes
hispanas y no hispanas afroamericanas en comparacién con las adolescentes no hispanas blancas®”.
Por ejemplo, en 2006, las tasas de embarazo entre las adolescentes hispanas y afroamericanas
de 15 a 19 afios de edad fueron mucho mds altas (132,8 y 128 por 1.000 habitantes) que en

chicas no hispanas blancas (45,2 por 1.000 habitantes)®".
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La tasa de embarazo adolescente en los Estados Unidos sigue siendo la mds alta entre los
paises desarrollados®?. Cada afio, aproximadamente 750.000 mujeres adolescentes menores
de 20 afios quedan embarazadas y mds del 75% de estos embarazos no son planeados®®. En
el afio 2016, entre las personas de 15 a 19 afios, se registraron 209.809 nacimientos®?.

Datos de la OMS estiman que la regién de América Latina y el Caribe cuenta con la segunda
tasa de fecundidad mds alta en todo el mundo. Mientras que la tasa mundial de nacimientos
es de 46 por cada 1.000 adolescentes en el grupo de 15 a 19 afios, en la regién de América
Latina y el Caribe, la tasa es de 66,5 nacimientos por cada 1.000 adolescentes, en ese mismo
rango de edad. De todos los embarazos reportados en esta regién, alrededor del 15 % ocurren
en menores de 20 afios®.

Datos del Gobierno de México del 2018, refieren que el embarazo en adolescentes entre
15 y 19 afios ha disminuido paulatinamente, presentando una tasa de 77 nacimientos por
cada 1.000 adolescentes en 2012, y de 70,5 por cada 1.000 en 2018; lo que representa una
disminucién del 8,4%. Sin embargo, en nifas y adolescentes entre 10 y 14 afios, de 1,9
nacimientos por cada 1.000 nifas en el afio 2012 (10.377), aumentd a 2,1 por cada 1.000
nifias en 2015 (11.488), lo que representa un incremento del 9,5%°.

En Colombia, una de cada cinco adolescentes entre 15 y 19 afios de edad, estd o ha estado
embarazada y el 64% de estos embarazos no fueron planeados®”. En 2017, en ese pais, nacieron
420.047 ninos, 20% de los cuales (86.239) fueron de adolescentes entre 15 y 19 afios. El afio
2015, en tanto, el nimero de nacimientos por cada 1.000 adolescentes en el grupo de 15 a
19 anos, fue menor que en paises de América Central, como Guatemala y Nicaragua, pero
mds alto que en otros paises de Sudamérica, como Chile y Perti®®.

En el Perd, el embarazo adolescente se presenta en el 14,6% de esta poblacién®”. La
Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar -ENDES- del 2014, arrojé que el 25% de las
mujeres entre 15 a 19 anos de edad, mantenfan una vida sexual activa y habian tenido mds
de una pareja sexual. Un estudio en escolares de secundaria, evidencié que el 11% de los
adolescentes mantenia una vida sexual activa, principalmente los varones“”. Segun el Instituto
Nacional de Estadistica e Informdtica —-INEI—, cada dia, cuatro adolescentes menores de 15
afos quedan embarazadas, y este promedio sube a diez cuando las menores alcanzan esa edad.
La ENDES“Y correspondiente al afio 2017, revelé que el 13,4% de las adolescentes entre 15
y 19 afos, fueron madres o quedaron embarazadas por primera vez aquel afio, lo que significé
un alza del 0,7% con respecto a 2016. El porcentaje se habfa mantenido en el mismo rango
durante los cinco afos anteriores y fue de un 14% de adolescentes embarazadas en 2013;
14,6 % en 2014 y 13,6 % en 201542,

Con respecto al embarazo adolescente en Chile, Velarde? reporta que de 1992 2 2012, la tasa
de natalidad experimenté un descenso del 25%. Datos de la OPS indican que en Chile, entre
2011y 2015, la tasa de fecundidad de las adolescentes se redujo en mds del 10%, situdndose
en 2015, en 21,11 por cada 1.000 mujeres en edad fecunda, cifra inferior al promedio de 24,4
registrado en los paises de la OCDE“Y.

Se ha demostrado que las jévenes que inician las relaciones sexuales durante los primeros
afos de la adolescencia, tienen muchas mds probabilidades de ser madres adolescentes que
aquellas que retrasan la edad de inicio de la vida sexual®. Cifras de México asi lo demuestran.
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La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 realizada por el Gobierno de México, reportd
que de las adolescentes (12 a 19 afios) que tuvieron relaciones sexuales (21,5% de todo el pais),
el 51,9%, es decir mds de la mitad, estaban o habfan estado embarazadas®®.

Los resultados del andlisis de Wado“” llevado a cabo en 2019, sobre 21.000 mujeres
adolescentes entre 15 y 19 anos, concluyé que las chicas que inician relaciones sexuales a
temprana edad, tienen mayores probabilidades de embarazarse antes de los 19 anos; y que las
adolescentes que obtienen un mayor acceso a la educacién, disminuyen las posibilidades de
vivir la maternidad temprana al mejorar su conocimiento y capacidad para prevenir embarazos,
y retrasar las relaciones sexuales.

También en 2019, un estudio de Hubert“® sobre 1.639 adolescentes y jévenes, concluyé que
la asistencia a la escuela y la educacién terciaria, disminuyeron significativamente la probabilidad
de haber estado alguna vez embarazadas, y que registrar mayor edad en la primera relacién
sexual se asociaba negativamente con el hecho de embarazarse, por lo que el retrasar el inicio
de la vida sexual activa, podria reducir la tasa de embarazos en adolescentes.

:En qué momento inicia la vida de una nueva persona?

La vida humana comienza desde el momento de la fecundacién o fertilizacidn, es decir, de
la unién del 6vulo de la madre con el espermatozoide del padre, por lo general posterior a una
relacién sexual. Desde el primer contacto y fusién de las membranas plasmdticas de ambas
células reproductoras, se inicia un proceso de desarrollo continuo e interdependiente de un
individuo genéticamente nuevo, una persona distinta de sus padres.

Se habla de desarrollo continuo porque, siempre y cuando no exista una intervencién
externa, se pueden observar distintas etapas coordinadas unas con otras, cuyo orden no es
posible alterar ya que estdn predeterminadas genéticamente.

Este desarrollo es interdependiente, porque en cada etapa se activan o apagan distintos
genes que determinan el progreso, inicio y fin de cada ciclo; es decir, a nivel genético, existe
una interrelacién entre cada etapa del desarrollo embrionario, lo que impide que el proceso
sea discontinuo.

Esta nueva persona, posee material genético distinto al de sus padres y al de cualquier
otro ser humano. Asf mismo, la vida de esta nueva persona es auténoma, es decir, que ella
por si sola coordina su crecimiento y desarrollo, como lo refleja el proceso de formacién de
la placenta, el cordén umbilical y el saco amnidtico, los que dependen del embrién humano.

Este cigoto, es un ser humano formado por una sola célula que en su interior contiene
toda la informacién y la capacidad necesaria para desarrollarse por si mismo durante nueve
meses, hasta su nacimiento.

Una reciente investigacién en el Reino Unido“” demostré c6mo el cigoto humano dirige, de
manera autdnoma, su propio desarrollo desde los primeros momentos de su vida, incluso cuando
no estd en el vientre de su madre. Esta nueva persona, conformada inicialmente por una sola
célula, sabe precisamente lo que debe hacer después de la concepcidn, independientemente de
si recibe o no sefiales del ttero de la mujer; es decir, el cigoto humano es un ser vivo auténomo.
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Asi mismo, desde el primer instante posterior a la fecundacién, se desarrolla un didlogo
intermolecular entre el cigoto y la madre. Mientras éste atraviesa las trompas uterinas, envia avisos
moleculares y la madre responde produciendo varias sustancias que permiten el crecimiento del
cigoto (que después pasa a llamarse embrién) y le proporcionan toda la vitalidad que necesita,
porque durante los cinco primeros dias de su vida, no dispone de mds energfa que la que se
encuentra guardada en el évulo.

Ademis, este didlogo molecular convierte al sistema inmunoldgico materno en tolerante
hacia el embrién, mitad materno y mitad paterno. Este clima de tolerancia inmunoldgica
creado en el didlogo molecular, hace que las defensas de la madre se desactiven contra el ser
extrafio, y que la madre perciba al embridn sin rechazarlo, a pesar de no ser algo propio sino
diferente de ella.

Es asf que el embrién humano posee las siguientes caracteristicas:
1) Es una persona viva, Uinica e irrepetible.
2) Es un individuo de la especie humana que en cada célula tiene 46 cromosomas.

3) Tiene su propio material genético que es distinto al de su madre y su padre, y al de
cualquier persona que haya existido en toda la historia de la humanidad.

4) Vive en un crecimiento y desarrollo continuos, desde la fecundacién y hasta la muerte
natural, sin saltos cualitativos y sin interrupciones, de cardcter gradual e irreversible.

5) Es auténomo, es decir que por si solo coordina todo su crecimiento y desarrollo.
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Capitulo 10
Anticoncepcion y sus efectos

Prescribir hormonas anticonceptivas a una mujer saludable es tan
absurdo como recetar insulina a un paciente sin diabetes.

Vivimos en una sociedad donde la informacién directa y subliminal relacionada a la
paternidad, estd encaminada a evitar la concepcidn, a disminuir la fertilidad o, directamente,
a eliminarla, todo ello con el objetivo de excluir el compromiso y la responsabilidad de las
relaciones sexuales; es decir, se busca que estén libres de hijos. Nos han vendido muy bien la
idea de que existirfa un derecho absoluto sobre nuestra “salud sexual y reproductiva”, gracias
al cual podriamos afectar nuestra salud y fertilidad durante afos, para luego retomarla en el
momento que quisiéramos.

Desde el inicio de las relaciones sexuales, sea durante la adolescencia, la juventud temprana,
antes del matrimonio, e incluso dentro del matrimonio mismo, el embarazo es una preocupacion
constante tanto en la mujer como en el hombre. Para evitar el embarazo se recurre, en la mayorfa
de los casos, al empleo de “métodos anticonceptivos”, pero aunque estos se han posicionado
en el imaginario colectivo de la sociedad contempordnea como la panacea para eludir o burlar
un embarazo, la realidad es muy distinta. Los métodos anticonceptivos convierten la etapa
fértil de la mujer en infértil, afectan su salud y, en muchas ocasiones, propician la infertilidad
fisica; ademds de abrir espacio para la infertilidad emocional, intelectual y espiritual de la
mujer, del hombre, o de ambos c6nyuges.

Los anticonceptivos son sustancias, dispositivos o procedimientos que buscan impedir que
se logre un embarazo o que este siga su curso. Existen varias clasificaciones, una de ellas es la
siguiente:

1. Anticonceptivos de dosis regular. Existen en presentacién de pastillas, parches, implantes,
inyecciones y anillos vaginales.

En la actualidad, cada vez menos anticonceptivos hormonales de dosis regular actian
Unicamente como anovulatorios, es decir, evitando la ovulacién. Tienen varios mecanismos
de accién: 1) reducen la frecuencia de la ovulacién, por lo que algunas veces la mujer puede
ovular y otras no; 2) alteran la movilidad de las trompas uterinas; 3) alteran la consistencia
del moco cervical; y 4) afectan al endometrio, que es la capa interna del dtero de la mujer, lo
que provoca, en caso de haber fecundacién, la imposibilidad de implantacién de esa nueva
persona, que en esta etapa inicial de su desarrollo se denomina cigoto." Es decir, pueden
actuar como abortivos.

Estos métodos pueden evitar que se produzca un embarazo o que este siga su curso, con
una efectividad de 90 a 97%.
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Varios estudios cientificos han demostrado que las mujeres que utilizan alguno de estos
métodos, tienen mds riesgo de padecer hemorragias vaginales intensas®, cefalea (dolor de
cabeza), migrafia, acné, hirsutismo (crecimiento de vello en la cara), aumento de peso, vaginitis
(inflamacién de la vagina), dolor abdominal, ndusea y vomito"”, alteraciones vasculares como
trombosis venosa profunda (trombos en las piernas)®, infarto agudo al miocardio®, hipertensién
arterial!”, embolia pulmonar"?, tromboembolias, infarto cerebral’?, hemorragias o trombos
cerebrales, aumento de cdncer cervicouterino, cincer de mama">'¥, cancer de ovario, cancer
de pulmén, alteraciones vesiculares y depresién (sobre todo en adolescentes)!', entre otras.

Investigaciones recientes, han confirmado que el uso de anticonceptivos hormonales llamados
“de nueva generacién” (desogestrel y ciprosterona) aumenta el riesgo en las usuarias de presentar
trombosis venosa''®. As{ mismo, en las mujeres que usan parches anticonceptivos y anillos
vaginales, aumenta el riesgo de trombosis venosa''” hasta en 8 y 6,5 veces mds, respectivamente,
que en aquellas que no los usan®.

En relacién a la presencia de enfermedades vasculares, el estudio de Sugiura de 2015,
reportd que el 45% de los eventos tromboembdlicos se desarrollaron dentro de los noventa
dias siguientes al inicio del uso de los anticonceptivos orales combinados, y que el 81% de los
eventos se present6 antes de cumplir un afio de uso.

El estudio de Morch® que dio seguimiento, durante diez afios, a 1,8 millones de mujeres en
Dinamarca, compard la presencia de cdncer de mama entre aquellas que nunca habian usado
hormonas anticonceptivas, con relacién a aquellas que eran usuarias. El estudio concluyé que
la presencia de cdncer de mama fue mayor en las mujeres que habfan usado anticonceptivos
hormonales, sobre todo en aquellas que llevaban mds de cinco afios usdndolos.

El uso materno de desogestrel, gestodeno o acetato de ciproterona®” combinado con
etinilestradiol antes del embarazo, aumentd el riesgo de rinitis alérgica entre los nifios
menores de seis afios, seglin revel6 un estudio de 1.182 casos, reportado por Keski-Nisula y
colaboradores. Asi mismo, se detecté mayor riesgo de infeccién por virus del herpes simple
tipo dos, en usuarias de progestina inyectable®?.

Un estudio nacional llevado a cabo en Dinamarca, entre 1996 y 2013 por Skovlund® y
colaboradores, sobre la relacién entre el uso de anticonceptivos hormonales, el intento de
suicidio y el suicidio; dio seguimiento a casi medio millén de mujeres durante un promedio
de 8,3 anos y concluyé que el uso de anticonceptivos hormonales se asocié positivamente
con el intento de suicidio y el suicidio subsiguiente, alcanzando esa tendencia su punto
méximo luego de dos meses de uso de los mismos, siendo las mujeres adolescentes quienes
experimentaron el mayor riesgo.

Los efectos de los anticonceptivos hormonales en la salud de las mujeres han sido alarmantes.
Tan solo en Estados Unidos, se han presentado miles de demandas en contra de las empresas
que los producen y venden. Un ejemplo de ello es el caso de Bayer (que produce y distribuye
anticonceptivos y dispositivos intrauterinos), farmacéutica que tuvo que pagar 1.800 millones
de ddlares por mas de 9.000 demandas interpuestas contra sus productos, por usuarias
de anticonceptivos que vieron su salud afectada al usar estas hormonas®?, en especial por
trombosis venosa.
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2. Anti implantatorios.

a) Dispositivo intrauterino. Los dispositivos intrauterinos medicados y no medicados,
act@an por medio de varios mecanismos, modificando el moco cervical para evitar que el
espermatozoide fecunde al 6vulo, o alterando de manera local el recubrimiento interno del
titero llamado endometrio® (lugar donde se anida o implanta el embrién humano), de manera
que la implantacién no sea favorable, por lo que en este caso, actuarfan como abortivos.

La implantacién es impedida debido a un efecto irritativo que genera la produccién de
células endometriales disfuncionales y gldndulas atréficas®®. La reaccidn al cuerpo extrafio
producida por el dispositivo intrauterino en el endometrio, activa la liberacién de leucocitos
y prostaglandinas que actdan en el Gtero y trompas uterinas, impidiendo el desarrollo del
cigoto®. Su efectividad para evitar o poner fin a un embarazo fluctda entre un 94 y un 98%.

Dentro de los efectos negativos que pueden tener en la salud de la mujer, estdn el aumento
de sangrado vaginal, amenorrea (falta de menstruacién), sangrado intermenstrual, dolor
abdominal o pélvico, quistes en el ovario, embarazo ectépico (embarazo fuera del utero),
enfermedad pélvica inflamatoria®?, sepsis (infeccién en todo el cuerpo). Ademds, puede
penetrar las paredes uterinas, perforar el ttero o fijarse en el ovario®*?V, producir migrafas,
acné, depresién, vulvovaginitis, dismenorrea (dolor durante la menstruacién), aumento de peso,
disminucién de la libido (disminucién del deseo sexual), cervicitis (inflamacién del cérvix),
hipertensién arterial, dispareunia (dolor durante las relaciones sexuales), anemia, alopecia
(caida del pelo), alteraciones en la piel, prurito (comezén), urticaria, hirsutismo (crecimiento
de vello en la cara), distencién abdominal y edema (pies hinchados).

Investigaciones cientificas recientes han encontrado una relacién significativa entre el uso
del dispositivo intrauterino con liberacién hormonal (DIU-HR) y el riesgo de sufrir cdncer
de mama (especificamente cincer de mama de tipo lobular y ductal®), en comparacién con
personas que nunca han usado un dispositivo intrauterino®?.

b) Pildora del dia siguiente o pastilla anticonceptiva de emergencia (PAE). Esta pildora
estd compuesta por una gran dosis de hormonas, que se calcula equivalente a quince pastillas
anticonceptivas diarias, por lo que el usar la “dosis recomendada” de dos unidades, equivale
a ingerir, de una vez, la dosis de hormonas de todo un mes.

Aunque en sus comienzos se sugirié que solo tenfan un efecto inhibitorio o de retraso en la
ovulacidn, investigaciones recientes indican que existe un efecto post-ovulatorio, por lo que
el mecanismo de accién serfa anti implantatorio al actuar directamente sobre el embrién, es
decir, serfa abortivo®#*),

La PAE presenta diferentes mecanismos de accidn, dependiente del momento del ciclo
menstrual de la mujer en que se consuma. Si al momento de tomarla, la mujer no ha ovulado,
puede impedir la ovulacién®®*¥, pero algunas de estas pastillas afectan al endometrio®” por
lo que si la mujer ya ovuld, tuvo relaciones sexuales y hubo fecundacidn, su efecto serd anti
implantatorio™, es decir abortivo, puesto que la capa interna del titero no estard preparada
para recibir al cigoto.

65



$ SEXO SEGURO EN AMERICA?

También puede tener efectos inmediatos en la salud de la mujer, tales como dolor intenso de
cabeza””, ndusea, vémito y mareos, dolor abdominal intenso®, letdrgica®, es decir, presentar
disminucién del estado de alerta (rambién conocido como efecto “zombie”), hemorragias
vaginales intensas®**" y embarazos ectépicos®?, es decir, embarazos fuera del ttero de la mujer,
generalmente en las trompas uterinas®?.

En Espafa, un estudio sistemdtico, encontrd que era frecuente que jévenes entre 21 y 24
afios, acudieran al servicio de urgencias para solicitar la PAE después de haber tenido una
relacién sexual sin protecciéon o de haber sufrido la ruptura del condén durante la misma,
concluyendo que el aumento considerable del uso de anticoncepcién no frené el aumento
del nimero de abortos, como tampoco la mayor disponibilidad de condones disminuyé la
demanda de la PAE. La razén principal reportada por las mujeres al momento de solicitarla,
fue la ruptura del condén®?.

Otro estudio referente a la PAE, esta vez de 2018, demostré que, en general, las mujeres
recurren a ella —y particularmente en su primera relacién sexual—, por fallas asociadas al uso

del condén®.
3. De barrera.
a) Conddén masculino. Véase todo el capitulo 4.

b) Espermicidas y esponjas. Son sustancias quimicas que destruyen o inhiben la movilidad
de los espermatozoides. Su porcentaje de efectividad para prevenir un embarazo estd entre el
50y el 60%. Pueden causar irritacién y producir reacciones alérgicas en los genitales externos
e internos de la mujer.

¢) Coito interrumpido. Es la eyaculacién de los espermatozoides fuera del cuerpo de la
mujer. No es considerado propiamente un método de barrera, ya que el liquido preeyaculatorio
contiene espermatozoides, por lo que, en caso de encontrarse la mujer en su periodo fértil,
podria haber fecundacién. Su efectividad es del 73%"® con uso comun.

4. Definitivos.

a) Salpingoclasia. También conocida como ligadura de trompas, es la intervencién quirdrgica
mediante la cual se extirpan parcial o completamente las trompas uterinas de la mujer. Tiene
como efectos adversos, aquellos relacionados con las intervenciones quirirgicas, tales como los
derivados de la anestesia local o general, infecciones, y la posibilidad de lesionar el intestino.

b) Vasectomia. Intervencién quirtrgica donde se ligan o seccionan los conductos deferentes
del hombre o se cierran con pequefios cilindros de nylon. Uno de sus efectos adversos mds
graves, es la produccién de anticuerpos capaces de inducir infertilidad permanente, incluso
tras la recanalizacidn, si es que el paciente cambia de parecer sobre una eventual paternidad.

Es sabido que la frecuencia del dolor testicular y escrotal crénico después de la vasectomia,
afecta a mds de una cuarta parte de los individuos que se someten a este procedimiento,
llegando al 33%; esto derivado de la congestién del epididimo y la obstruccién de los conductos
encargados de dar paso al semen®”%.
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Esta complicacién, que ha sido denominada “sindrome doloroso post-vasectomia”, sigue
siendo unos de los problemas urolégicos de mds dificil solucién, ya que no se cuenta con un
esquema de diagndstico preciso y no existe un tratamiento efectivo y confiable. La etiologfa
del sindrome doloroso post-vasectomia no se conoce con precisién. Algunas causas consideran
dano al cordén nervioso espermdtico y escrotal, mediado por efectos inflamatorios y del
sistema inmune®.

Otras complicaciones reportadas incluyen hematomas, sangrado, granuloma por reaccién
a cuerpo extrafio, epididimitis y abscesos. Se han reportado complicaciones graves de tipo
infeccioso, que han resultado en accidentes cerebrovasculares por embolia y endocarditis
infecciosa ¢V,

Existen también complicaciones que competen a la psiquiatrfa, como es el caso de la depresién
crénica, la que llega a durar anos y es resistente al tratamiento con antidepresivos. En algunos
casos, la depresion es gatillada por un ataque de pénico en el periodo post-operatorio. Las
complicaciones psiquidtricas de la vasectomia incluyen la disfuncién sexual, efectos negativos
en las relaciones maritales, dolor crénico, ansiedad y depresién®?.
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Capitulo 11
Aborto y sus consecuencias

La anticoncepcién desvincula la relacién sexual con el inicio de la
vida, pero cuando falla en su objetivo, el aborto se ofrece como otra
alternativa, otro camino mads.

La palabra aborto proviene del latin abortus que, a su vez, deriva de aborior, término usado
para referirse a aquello que es opuesto a orior, es decir, implica matar.

La Medicina entiende por aborto involuntario o espontdneo, la finalizacién del embarazo,
posterior a que este haya sido confirmado por medio de un ultrasonido o por evidencia
histolégica. Se considera pérdida clinica inicial del embarazo, la que ocurre antes de la semana 12
gestacional; y tardfa, la que tiene lugar entre la semana 12 y 21 de gestacién'”, aunque algunos
autores consideran que hay aborto espontdneo hasta la semana 20?. Si la expulsién se realiza
en el periodo viable, pero antes de alcanzar el final del embarazo, es decir, antes de la semana 37
de gestacidn, recibe el nombre de parto prematuro®, tanto si el feto sobrevive como si muere.

Se entiende por aborto voluntario o provocado, en cambio, la terminacién del embarazo
antes de alcanzar la viabilidad fetal®. Este tipo de aborto se refiere a toda expulsién de una
persona en estado de cigoto, embrién o feto, de forma provocada, en el periodo no viable
de su vida intrauterina, es decir, cuando no puede vivir fuera del vientre de su madre (por lo
general es antes de las 28 semanas de gestacién o cuando su peso es inferior a 500 gramos). Por
consiguiente, un aborto voluntario significa acabar con una vida nueva. En la especie humana,
todo aborto provocado, del tipo que sea, implica matar. La terminologfa “interrupcién voluntaria
del embarazo”, tan usada en la actualidad, es un eufemismo que induce a error, por lo que
debe ser rechazada. “Interrumpir” significa suspender algo que luego puede ser retomado; el
aborto, por el contrario, pone fin a una vida que no es susceptible de ser “recuperada’.

Clasificacion del aborto.

Aproximadamente el 15% de los embarazos terminardn en aborto espontineo, y en su
mayoria esto ocurrird en el primer trimestre del embarazo®. Asi mismo, este tipo de aborto se
vuelve mds frecuente segtin aumenta la edad de la paciente. Por ejemplo, un estudio prospectivo
en Dinamarca, que evalué 1.2 millones de embarazos, concluyé que se presenta en el 8,9% de
las mujeres entre 20 y 24 afios, pero aumenta notablemente a un 74%, en mujeres mayores

de 45 anos de edad®.

En el aborto provocado, en cambio, generalmente existe la intencionalidad de poner fin
a un embarazo (aunque en algunos casos ello no ocurre, como en el criptoaborto) y siempre
requiere de cierta intervencién para terminar con la vida del cigoto, embrién o feto.
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De acuerdo a sus causas, ¢l aborto provocado se clasifica en:

1) Aborto eugenésico. Es aquel que se realiza para evitar que nazca un nifo con alguna
enfermedad o defecto congénito, detectado mediante un diagnéstico prenatal. Este tipo de
aborto relega a un segundo plano el derecho a la vida del hijo en gestacién, anteponiendo la
voluntad de los padres de no cuidar un hijo enfermo, cuya esperanza de vida se estima corta
o que vivird sometido a algtin grado de dependencia, discapacidad o sufrimiento®.

2) Aborto terapéutico. Se lleva a cabo cuando se estima que, de continuar con el embarazo,
la salud de la madre podria estar en peligro.

El valor de la persona humana es intrinseco, y por ello es independiente de su salud, su
edad, o si tiene o carece de capacidad de defenderse; ambas vidas, de la madre y del hijo, son
igualmente valiosas. Por Gltimo, el que la madre muera o su enfermedad se vea agravada, es
una posibilidad, no una certeza, pudiendo perfectamente suceder a pesar de haberse practicado
el aborto.

En la actualidad, con los avances médicos y las caracteristicas que tienen las unidades de
terapia intensiva y cuidados neonatales, ;seguird ddndose un escenario tan extremo, o se tratard
mds bien de un argumento que busca la legalizacién del aborto?

Por mencionar un ejemplo, datos del Parlamento Britdnico, de julio de 2012, indican que
desde su legalizacion en 1968 y hasta 2011, se practicaron 6,4 millones de abortos en Inglaterra
y Gales, de los cuales solo el 0,006% (143 abortos) se realizd para, efectivamente, salvar la
vida de la madre o prevenirla de un dafio grave®, argumentando el “derecho” que permite el
aborto cuando la terminacién inmediata es necesaria para salvar la vida de la mujer embarazada
o para prevenir lesiones permanentes graves tanto para su salud fisica o mental, en tanto que
un 0,37% del total de abortos practicados (23.778) durante ese periodo, se realizaron por
estimarse que la continuacién del embarazo implicaba un riesgo mayor para la vida de la madre.

La promocién del llamado “aborto terapéutico”, es decir, quitarle la vida al nifo no nacido
cuando el embarazo pone a la mujer en peligro de muerte o de un mal grave y permanente, ha
sido un argumento utilizado para su legalizacién. Sin embargo, la realidad indica que —como se
puede observar en el caso inglés— son minimos los casos en los que el aborto se lleva a cabo por
dicha causa, y por el contrario, la ciencia médica actual garantiza que pricticamente no haya
circunstancias en las cuales se deba optar por terminar con la vida de la madre o la del hijo".

3) Aborto sexo selectivo. Es el aborto provocado que se realiza acorde con la seleccién
del sexo que desean ambos padres o la madre, y se lleva a cabo durante el segundo trimestre
de la gestacién, que es el momento en que se puede conocer el sexo del feto. Aunque en la
actualidad, este tipo de politicas ha cambiado en paises como la India, donde en el afio 2007
nacieron 93 nifias por cadal00 nifios. En Estados Unidos cada vez es mds frecuente este tipo
de aborto en mujeres inmigrantes"”, pues muchas de ellas tienen preferencia por los hijos
varones, debido a cuestiones socioculturales tales como como la presion familiar, el abuso verbal
y fisico que las mujeres enfrentan cuando no tienen hijos varones, y/o cuando se enteraron
que estaban embarazadas de una mujer. Asi mismo, un estudio reporté que, de las mujeres
entrevistadas, el 40% habia tenido un aborto previo de “fetos femeninos” y que el 89% de las
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madres embarazadas entrevistadas, estaba buscando llevar a cabo un aborto?.

4) Aborto oculto o criptoaborto. Tiene lugar de manera inconsciente, sin que la mujer lo
sepa, y es cada vez mds comtn. Ocurre debido al uso de anticonceptivos tales como hormonales
de dosis regular, el DIU y algunos tipos de pildora anticonceptiva de emergencia que, ademds
de actuar como anovulatorios, impedir el paso de esperma al cuerpo de la mujer y reducir
la motilidad de las trompas uterinas, actiian como anti implantatorios, por lo que de haber
fecundacidn, el embrién no se podria implantar, ocasionando un aborto (véase el capitulo 9,
para mds informacidn).

5) Aborto criminal. En este tipo de aborto, no existen razones de salud, ni en la madre
ni en el hijo, aunque es preciso dejar en claro que todos los tipos de aborto voluntario son
criminales, aunque hayan sido legalizados, ya que en todos ellos se da muerte al hijo, una
persona auténoma, que tiene todo su material genético y es, por consiguiente, tinica e irrepetible.
Entre las pretendidas razones para practicar este tipo de abortos, estdn el embarazo como
resultado de una violacién, problemas econémicos o psicoldgicos para tener al hijo, embarazo
en adolescentes, falla de los anticonceptivos, ¢ incluso, algo tan caprichoso como el llamado
“embarazo no deseado”. El objetivo del aborto es, entonces, “tranquilizar” a la madre, “proteger
su honra”, asegurar un bienestar econémico y, para algunos, “garantizar el derecho de la mujer
a decidir sobre su cuerpo”; olvidando, claro estd, que ella no es duena del cuerpo de su hijo.

Aborto y Salud Piblica.

A nivel mundial, cada afio, tienen lugar 208 millones de embarazos, de los cuales se considera
que un 41% (85 millones) son no planeados’?, y del total de embarazos no planeados a nivel
mundial, el 50% terminan en aborto"?, es decir que aproximadamente al afio se llevan a cabo
43 millones de abortos, lo que implicaria que casi una cuarta parte de la poblacién mundial
muere por aborto anualmente.

1) Legalizar el aborto no disminuye la mortalidad materna. De acuerdo con la OMS, el
descenso mds dramdtico en las tasas de mortalidad materna de los paises desarrollados tuvo
lugar entre 1941 y 1951 (mucho antes de que fuera legalizado el aborto), y coincidi6 con el
desarrollo de técnicas obstétricas y mejoras en el estado general de salud de la mujer9.

Actualmente, més del 50% de las muertes maternas del mundo tienen lugar en los paises
donde el aborto es legal. Tal es el caso de la India, donde, atin cuando el aborto fue despenalizado
en 1972, el afio 2000 registré el 25% de las muertes maternas de todo el mundo". De igual
manera, China —donde se encuentra legalizado y es promovido como politica publica— ocupa
el octavo lugar con mayor mortalidad materna en el mundo"®.

Otro caso es Rusia, que presenta aborto legal desde hace muchas décadas, pero donde en el
afio 2008, se registraron 39 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, cifra tres veces superior al
promedio"”, siendo la mayoria de ellas resultado de hemorragias y sepsis"®. Para el afio 2010,
los datos no habian variado de manera significativa, pues la mortalidad materna observada fue
de 34 por cada 100.000 nacidos vivos. Estos datos contrastan con los de la Reptiblica Checa,
que en 2008 registraba una mortalidad materna de 7 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos,
y para 2010 esta habia disminuido a 5 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos. Asi mismo,
en el caso de Irlanda (donde fue ilegal hasta 2018), en 2010 la mortalidad materna fue de 5
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por cada 100.000 nacidos vivos.

A continuacion, nos referiremos en especial al caso de Chile, donde el aborto fue ilegal en
todas sus formas desde 1989 hasta 2017, y que en el afio 2010 registré la mortalidad materna
mds baja de América Latina (25 por 100.000 nacidos vivos); menor que la de Cuba (73 por
100.000 nacidos vivos) y Guyana (280 por 100.000 nacidos vivos), paises donde el aborto es
legal sin restricciones. Haciendo una comparacion de datos entre 1990 y 2010, la mortalidad
materna en Chile disminuyé de 56 a 25 por cada 100.000 nacidos vivos (un 56%), y por el
contrario en Cuba y Guyana aumenté de 63 a 73 (un 16%) y de 180 a 280 (un 51%) muertes
por 100.000 nacidos vivos, respectivamente. Es importante mencionar que paises donde el
aborto es legal, como Estados Unidos y Canad4, presentaron un aumento en la mortalidad
materna, de 12 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos en 1990 a 21 en 2001 (esto es, un
65%), yde 6 en 1990 a 12 en 2010 (un aumento de 101%), respectivamente!”.

El caso de Chile evidencia que la legalizacién del aborto no reduce la mortalidad materna.
Un nuevo estudio demuestra® que entre 1957 y 2007, en ese pafs, la mortalidad materna
disminuyé un 93,8%, debido a un incremento en el nivel educativo de las madres, asf como al
mejoramiento de los servicios de salud, sin que la despenalizacién del aborto tuviera ninguna
relacién con estas cifras. Por el contrario, desde 1989 (afio en que se prohibié el aborto en
todas sus formas) esta disminuy6 en un 69,2%, esto es de 41,3 a 12,7 muertes por 100.000
nacidos vivos.

La ilegalidad del aborto no aumenta la mortalidad materna, pero sf la disminuye el que los
partos sean atendidos por personal calificado. Un estudio realizado en los 32 estados de México,
identificé que el estatus legal del aborto no es el factor que aumenta la mortalidad materna,
sino otros factores de desarrollo humano como el acceso a servicios obstétricos de urgencia y
servicios médicos de calidad; la escolaridad de las mujeres y acceso a la educacidn; y el acceso
a servicios de agua potable y drenaje®". Este es también el caso de Haiti, donde la mortalidad
materna en 2011 fue la mds elevada del continente (300 por 100.000 nacidos vivos), y donde
s6lo el 26% de los partos recibe atencion calificada; y de Bolivia, donde este niimero llega al
66% y la mortalidad materna fue de 180 por 100.000 nacidos vivos en el 20112,

2) Legalizar el aborto es promoverlo. Al respecto, cabe mencionar el caso de Espafia, donde
se despenalizé el aborto en 1985. Cifras comparativas entre 1987 y el afio 2008, indican que el
aborto aumentd de 16.728 a 115.812 por afo, durante ese periodo. Asi mismo, en los dltimos
10 afios, el porcentaje de abortos se ha duplicado en menores de 18 afios®. Actualmente en
ese pafs, uno de cada seis embarazos termina en aborto.

En el Reino Unido, el aborto se despenalizé hace varias décadas. Datos de 1968, indican
que ese afo se practicaron 23.641 abortos, y datos del 2004, muestran que esa cifra fue de
194.197. Esto significa que, desde su legalizacidn, ha aumentado mds del 800%. En los dltimos
10 afos, el alza en el ndmero de abortos fue del 17%. En la actualidad, el 79% de los abortos
que se llevan a cabo en Inglaterra, tienen lugar en adolescentes®?.

En Nueva Zelanda, ¢l aborto es legal desde 1977. Estudios indican que hasta el 25% de
las mujeres menores de 21 afos han estado embarazadas, y casi el 31% ha tenido un aborto
provocado®). En Estados Unidos, anualmente, casi uno de cada cuatro embarazos termina

en aborto provocado. En el afio 2004, se practicaron 839.226 abortos en dicho pais®®.
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En Ciudad de México, el aborto se despenalizé el 25 de abril del ano 2007 vy las cifras
oficiales indican que ya en el afio 2008, se llevaron a cabo 10.137 abortos, cantidad que para
2015 habia aumentado a 14.390. En la actualidad, a mds de nueve anos de su legalizacién, se
practican mds de 138.000 abortos, tan sélo en hospitales publicos.

3) El aborto provocado tiene graves consecuencias en la salud de la mujer. Las mujeres
que optan por realizarse un aborto, en la mayorfa de los casos, tienen consecuencias fisicas y
psicolégicas que pueden durar toda la vida.

Estudios cientificos reportan los siguientes datos:

- Tienen 50% mds posibilidades de tener depresién y ansiedad que aquellas que tuvieron
a sus hijos@”?);

- Tienen 155 veces mds riesgo de cometer suicidio, y el riesgo de sufrir alguna enfermedad
mental aumenta en 81 veces;

- Tienen 220 veces mds riesgo de consumir marihuana y 110 veces mds de consumir alcohol
que aquellas que no han abortado;

- Son 30% mds propensas a consumir drogas®*” y alcohol en embarazos futuros®-%;
- Tienen mayor riesgo de morir por problemas vasculares y cerebrovasculares®?;

- Tienen 80% mds riesgo de morir durante el primer afo posterior al aborto y un 40% en
los 10 afios siguientes *%;

- Segtlin el nimero de abortos que ha tenido una mujer, se incrementa el riesgo de muerte
en caso de futuros abortos: 45% si se trata del primer aborto intencional o inducido;
114% si se trata del segundo aborto, y 191% si lleva a cabo tres 0 mds abortos; esto en
comparacién con las mujeres que no han tenido uno®.

- Asi mismo, tienen mds posibilidades de tener problemas en embarazos futuros, como por
ejemplo:

- Tener hijos con bajo peso al nacer®’;
- Tener hijos de tamafio menor al normal“.
- Que los hijos nazcan antes de tiempo®'-44.

Mucho se ha argumentado que el aborto es un “derecho de la mujer”, y que esta préctica
no afecta su integridad. Esta es otra falsa premisa. El hecho de que la mujer decida libremente
sobre su cuerpo, no incluye tomar una decisién que afecte la vida de otra persona, como lo
es el nifio en gestacién.

As{ mismo, el aborto no es una decisién que competa solamente a la madre o a los padres

del nifio que estd por nacer, pues involucra la vida de un tercero, una persona distinta de sus
q

padres, cuyo derecho a la vida debe ser defendido con mayor fuerza, precisamente por su
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condicién de completa inocencia e indefensién, tal como establece expresamente el Predmbulo
de la Convencién de los Derechos del Nifo.

La situacién de una mujer ante un embarazo inesperado, debe llevar a plantearnos, como
sociedad, varias interrogantes: ;por qué generalmente, es la mujer quien debe asumir toda la
responsabilidad de un embarazo inesperado, si para la procreacién fue necesaria también la
intervencién del hombre?, y ;por qué no promover politicas pablicas que permitan a la mujer
vivir de manera mds segura su maternidad, en lugar de hacer todo lo posible por separarla
para siempre de su hijo?

Como sociedad, es necesario dar solucién a los problemas de fondo, de una manera justa,
sin ideologfas, y sin excluir a nadie de sus derechos. ;Cudntas madres que recurren al aborto
lo hacen con un profundo desgarro interior, impulsadas la mayorfa de las veces, por un
sentimiento de angustia y abandono? Detrds de esta accidn, se puede esconder el desamparo y
la incomprension del padre del hijo que espera, de su familia y de la sociedad, lo que la vuelve
profundamente vulnerable ante el desafio que significa llevar a feliz término su embarazo. Por
ello, es fundamental impulsar politicas publicas que apoyen las dos vidas: la de la mujer y la
de su hijo en gestacién.

:Cudl es la relacién entre aborto y anticoncepcién?

Es comtn escuchar el argumento que ante un embarazo “no planeado” la mujer recurre al
aborto por una falta de acceso a la anticoncepcion (incluyendo el condén), por lo que la forma
de evitar mds abortos serfa promoviendo el consumo de anticonceptivos. Este argumento es
falso y, por el contrario, sélo confunde a la mujer.

Recurrir a anticonceptivos, agudiza el desprecio hacia la fecundidad y busca vivir las relaciones
sexuales excluyendo la llegada de posibles nuevas vidas. Esta vision refuerza ain mds el deseo
de exclusién de cualquier hijo que llegue de modo imprevisto y prepara el camino para la
lamentable opcién en favor del aborto.

Un hecho irrefutable es que muchas técnicas anticonceptivas fallan en un porcentaje considerable.
De ello deriva el que muchos abortos se producen, precisamente, como “complemento” a la
anticoncepcién: cuando ésta ha fallado, se recurre con més facilidad al aborto porque la mujer,
el hombre o ambos, ya habfan excluido desde un principio, la posibilidad de tener un hijo.

Mencionaremos, a continuacidn, algunos ejemplos de lo anterior. En el ano 2012, el Ministerio
de Asuntos Sociales y Sanidad de Francia, publicé un reporte llamado “La interrupcién
voluntaria del embarazo 2010” (“Les interruptions volontaires de grossesse en 2010”)) segin
el cual, en ese afio, se habian llevado a cabo un total de 212.000 abortos inducidos en dicho
pais. E1 91% de las mujeres a las que se les practicd, reportaron algtin uso de anticonceptivos
durante su vida, y, en concreto, el 66% de las mujeres que recurrieron al aborto, eran usuarias
de anticonceptivos. Asi mismo, estos resultados senalaron que la mayorfa de las mujeres que
recurrieron a la préctica del aborto, tenfan entre 20 y 24 afios de edad.

Sobre el mismo tema, pero en una regién diferente, el estudio publicado en diciembre de
2012 por la revista Plos One, a cargo del ruso Boris Denisov“®, indicé que en Rusia, Bielorrusia
y Ucrania, (donde el aborto era legal y promovido como un método anticonceptivo durante
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los gobiernos soviéticos), la tasa de abortos habfa disminuido considerablemente; aunque la
caida habfa sido mucho menor en Rusia, donde el uso de métodos anticonceptivos se habia
impuesto en mayor proporcion que en Bielorrusia y en Ucrania. Datos de este estudio indican
que en la década de los noventa, en Rusia se llevaban a cabo 113 abortos por cada 1.000 mujeres
entre 15 a 49 afos, 82,6 en Ucrania, y 106 en Bielorrusia. Para el afio 2010, las cifras habfan
disminuido a 31,9, 15,1 y 13,5 por cada 1.000 mujeres, respectivamente, siendo que el uso
de anticonceptivos reportado fue de 77% en Rusia, 74% en Bielorusia y 68% en Ucrania.

Asi mismo, un andlisis geografico de los datos para 148 4reas de gobierno local de primer nivel
en Inglaterra, en 2006“7, refirié que posterior a la implementacién de la estrategia nacional
de embarazo en adolescentes, enfocada en la promocién y distribucién de anticonceptivos,
por parte del gobierno britdnico, los abortos habian aumentado en un 7,5%.

Un estudio realizado en Espafia en 2015, encontré que entre mujeres que practicaban la
prostitucién, un 52,7% habfa tenido un aborto inducido, no obstante que todas referfan haber
usado condodn, y el 35,5% usaba, ademds, otro método anticonceptivo. Llamaba la atencién
el elevado indice de ruptura de los condones™®.

Un importante estudio llevado a cabo en Noruega en 2016, reportd que del total de mujeres
que solicitaron un aborto en ese pais (80.346), el 36,5% refirié haber usado algin método
anticonceptivo y aun asf, haber quedado embarazada. Del total de ellas, un 16,6% reconocié
haber utilizado anticonceptivos hormonales orales, un 11,5% condén y el 1,1% indicé
haber usado anticonceptivos de accién prolongada (de las cuales un 1,0% utilizé dispositivo
intrauterino). Se pudo observar que una gran proporcién de las mujeres que solicitaron un
aborto (36,5%), habfa experimentado fallas en el uso de anticonceptivos™.

El aborto se ha convertido en una falsa “solucién” ante un embarazo inesperado, por lo
que no es de sorprender que, en los paises donde se promueve el sexo fuera de un contexto
de amor, responsabilidad y fidelidad, existan de manera paralela grupos de presién y cabildeo
cuyo proposito sea legalizar el aborto sin restricciones, en lugar de contribuir en la elaboracién
de programas de politica publica que aseguren a todos los ninos, tanto dentro como fuera del
vientre materno, crecer y desarrollarse de manera integral.
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Capitulo 12

Otras conductas de riesgo durante
la adolescencia

Padres, familia, nivel educativo, amigos y religion: factores
determinantes para prevenir conductas de riesgo en la adolescencia.

Las relaciones sexuales en la adolescencia son un asunto muy sensible y pueden tener
consecuencias médicas y psicoldgicas a corto y largo plazo. Existe evidencia cientifica que
indica que varias conductas de riesgo se incrementan en la adolescencia, en particular con el
consumo de sustancias y las conductas sexuales'”. Asf también, el inicio de las relaciones sexuales
en esta etapa, se ha asociado con conductas como consumo de drogas, tabaco, agresividad y
pobre bienestar psicosocial®.

1) Un mayor niimero de parejas sexuales aumenta las ITS y los embarazos adolescentes.
El inicio de la vida sexual en la adolescencia tiene como consecuencia un mayor ntiimero de
parejas sexuales®?, lo que de manera directa aumenta las ITS® y los embarazos inesperados®'?.

Los adolescentes y jovenes son mds vulnerables a contagiarse de una I'TS que la poblacién
general, debido a que ellos tienen una intensa exploracién de su sexualidad"?, son mds proclives
a cambiar de parejas sexuales, a tener varias parejas y de alto riesgo, asf como a experimentar
diversas prdcticas sexuales'?.

Las relaciones sexuales en esta etapa de la vida, se asocian con mayor presencia de conductas
sexuales de riesgo en la propia juventud y en la edad adulta. Un estudio de una cohorte de
22.000 hombres entre 18 y 45 anos en Dinamarca, concluyd que aquellos que habfan iniciado
las relaciones sexuales a mds temprana edad, habfan reportado, en mayor proporcién, haber
tenido mds de ocho parejas sexuales, mds de dos nuevas parejas en los tltimos 6 meses, y haber
tenido sexo con sexo servidoras?.

El estudio de Kaestle en Estados Unidos, sobre 9.844 jévenes entre 18 y 26 afios de edad
que fueron examinados para detectar infeccién por clamidia, gonorrea y tricomoniasis,
concluyd que, a edades mds tempranas de inicio de la primera relacién sexual, eran mayores
las probabilidades de presentar una ITS, en comparacién con quienes empezaban mds tarde.
Por ejemplo, las probabilidades de tener una ITS para un joven de 18 afios de edad que tuvo
relaciones sexuales por primera vez a los 13 anos, fueron mds del doble que las de un joven de
esa misma edad que tuvo relaciones sexuales por primera vez a los 17 afios"”. A menor edad,
siempre habrd mds tiempo para cambiar de pareja sexual y, por otro lado, una vez iniciada la
vida sexual, si lo que se ha buscado ha sido sélo el placer, resulta evidente que la duracién de
la relacién serd breve, lo que se asocia a un mayor niimero de parejas sexuales.
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Un estudio de Lowry, con una muestra representativa de 19.240 estudiantes mayores de 16
afios, indica que los alumnos que experimentaron su primera relacion sexual antes de los 13
afios, fueron mds propensos a tener cuatro o mds parejas sexuales durante la adolescencia. Por
ello, es recomendable que los programas escolares de educacién sobre salud sexual, incluyan
estrategias que fomenten la demora en el inicio de las relaciones sexuales y estén coordinados
con los programas de prevencién de la violencia y uso de sustancias"®.

Datos de la investigacién de Yaya"” de 2018 en Nigeria a 60.611 mujeres entre 15 y 49
afios, muestran que el inicio sexual temprano, se asocia con mltiples parejas sexuales, lo que
puede aumentar el riesgo de ITS. Por lo anterior, es importante disefiar intervenciones efectivas,
que alienten a las mujeres a retrasar el debut sexual, y de esa manera, prevenir embarazos no
deseados y disminuir la carga desproporcionada de resultados de salud adversos.

El estudio de Karrett"® en 2018, sobre una muestra aleatoria de 837 adolescentes y adultos
jovenes de 15 a 24 anos de Jamaica, concluyd que entre las mujeres, el inicio de las relaciones
sexuales a temprana edad, se asociaba con mayor niimero de parejas sexuales.

El andlisis de una encuesta llevada a cabo a 8.337 participantes en 2018 por Warner,"”
compard a jévenes de suburbios blancos de clase media alta, con jovenes de barrios rurales
de escasos recursos, encontrando que, a menor edad del inicio de la vida sexual, mayor era la
cantidad de parejas sexuales entre los jévenes de barrios rurales; y consideré el debut sexual
temprano en la adolescencia como un problema de salud publica con implicaciones inmediatas
y a largo plazo.

2) Aumento en el consumo de alcohol, tabaco y drogas. El inicio de las relaciones sexuales
en la adolescencia se ha asociado a otras conductas de riesgo, como el aumento en el consumo
de alcohol, tabaco, drogas y conductas delictivas®®.

El consumo de alcohol en la adolescencia se asocia con el inicio de la vida sexual, multiples
parejas sexuales, consumo de drogas y embarazos inesperados®. Estudios demuestran que
a menor edad de inicio en el consumo de bebidas alcohélicas, menor serd la edad de inicio
de la vida sexual. Tal es el caso del estudio de Rothman, que analiza la relacién entre la edad
de la primera bebida alcohdlica y la de la primera relacidn sexual, en una muestra de 1.110
adolescentes multiétnicos, concluyendo que mientras menor es la edad de inicio de las relaciones
sexuales, menor es la edad de inicio del consumo de bebidas alcohdlicas®?.

La vida sexual activa en los jévenes, se asocia con el consumo de drogas®, tabaco, agresividad
y pobre bienestar psicosocial®”, con un aumento de las alteraciones mentales®, y con una
relacién débil con las instituciones convencionales, tales como la escuela, la familia y los grupos
religiosos®®, siendo las jévenes que inician las relaciones sexuales en la adolescencia antes de
los 16 afios®”*, quienes resultan mds afectadas.

Estudios cientificos indican que el inicio de las relaciones sexuales a temprana edad en
mujeres, se relaciona con un aumento en la cantidad y la frecuencia de ingestién de alcohol®”,
fumar diariamente, haber utilizado marihuana, y una apreciacién negativa de la vida®”. Asi
mismo, los jévenes que tienen una vida sexual activa, reportan de 50 a 100% mds consumo
de tabaco que aquellos que no han iniciado la vida sexual, lo que se aplica de manera similar
para el consumo de alcohol y marihuana®?.
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Datos de Francia, Finlandia y Polonia, indican que existe relacién entre el consumo de
cigarrillos, alcohol y otras drogas; y el inicio de la vida sexual en la adolescencia®?, y que el
inicio de las relaciones sexuales estd asociado a problemas conductuales como los ya mencionados
y es inversamente proporcional a la permanencia escolar®.

Un estudio de Cha® de 2016, sobre una muestra de 5.036 hombres y mujeres, concluyé
que iniciar las relaciones sexuales después de los 18 afios, se asocia con menores probabilidades
de consumo de cannabis. De igual manera, por cada afio que los encuestados retrasaron el
inicio de la vida sexual, las probabilidades de consumo de cannabis durante toda la vida
disminuyeron en un 17%.

Un andlisis de 7.664 adolescentes llevado a cabo por El-Menshawi en 2019%9, relativo a la
edad de inicio del consumo de cannabis y el inicio de relaciones sexuales a temprana edad,
concluyé que los adolescentes que empezaron a consumir cannabis antes de los 15 afos tenfan
mayores probabilidades de tener relaciones sexuales a temprana edad, por lo que se sugiere,
idealmente, comenzar la educacién sexual antes de los 12 anos de edad.

As{ mismo, la investigacién de D’Amico®, de 2019, que evalué a 185 adolescentes urbanos
“Indios Americanos y nativos de Alaska”, reporté que un 15% admitié haber consumido
alcohol o drogas antes de tener relaciones sexuales.

El estudio de Medeiros®® de 2019, llevado a cabo en una unidad de salud familiar de
Portugal, a 134 adolescentes de 15 a 17 afos de edad, revelé que el 73,1% de ellos habian
probado alcohol, y que el 18,7% habia experimentado intoxicacién al menos una vez. Respecto
al tabaco, el 35,1% lo habfa probado, y el 23,4% era consumidor habitual. En relacién a los
cannabinoides, el 7,5% de los adolescentes afirmé haberlos probado una vez o consumirlos
regularmente. Respecto a la conducta sexual, el 23,8% era sexualmente activo. Este estudio
concluyé que fumar tabaco era un factor predictivo del consumo de drogas ilicitas, encontrdndose
una asociacion estadistica significativa entre la actividad sexual y el consumo de sustancias.

Se ha reportado el consumo de éxtasis, asociado al inicio de la vida sexual a temprana edad,
al uso concurrente de drogas, relaciones sexuales de riesgo(”'“), y a un mayor consumo de
cocaina y crack, as{ como de pago por sexo, y un aumento en el niimero de parejas sexuales“?.

3) Menor nivel educativo. Un aspecto critico del inicio de las relaciones sexuales durante la
adolescencia, es el nivel educacional y el rendimiento académico. Investigaciones demuestran
de manera consistente, una relacién entre nivel académico y edades mayores de inicio de las
relaciones sexuales; pues un mayor rendimiento académico estd asociado con edad mds avanzada
al inicio de la primera relacién sexual.

La asistencia a la escuela y un sentido de compromiso hacia ella también disminuyen la
probabilidad de actividad sexual, y por otro lado, los adolescentes que son sexualmente activos
a temprana edad tienen menos posibilidades de obtener un diploma de escuela secundaria o
de la universidad“?. El acudir a la escuela y tener conectividad con ella, disminuye la actividad
sexual® y los adolescentes que inician relaciones sexuales antes, tiene menos posibilidades
de graduarse de preparatoria o acudir a la universidad“#>). Existe una relacién directa entre
el inicio de la vida sexual a temprana edad y la desercién escolar®. Se ha demostrado que a
menor educacién y mayor desercién escolar, aumentan las conductas sexuales de riesgo®® y
el inicio de vida sexual a corta edad“?. Estudios indican que las mujeres que no terminan la
preparatoria, son mds propensas a infectarse de VIH que aquellas que si terminan®”.
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El estudio de 2019 de Sunny®" en Malawi, que analizé 3.153 encuestados entre las edades
de 12 y 25 afios, encontré que la edad de inicio de la vida sexual estaba asociada con un
aumento de cinco veces en la tasa de abandono escolar posterior de las nifias y un aumento
de dos veces en la tasa de abandono de los nifios. Para las adolescentes que eran sexualmente
activas a los 16 afios, solo el 16% terminé la educacién bdsica, en comparacién con el 70%
que si lo hizo y que tenia 18 afios 0 mds a la época de su debut sexual. Las mujeres que eran
sexualmente activas tenfan mds probabilidades de repetir un grado, sin que se observara ningtin
efecto en los hombres.

El estudio de Glynn, de 2018, que analizé datos de mds de 16.000 estudiantes entre 10y 18
afios, encontrd que las nifias que habian abandonado la escuela presentaban una disminucién
de la edad del inicio de la vida sexual y un aumento en los embarazos, a diferencia de las que
segufan estudiando®?.

La investigacién de Hensel, de 2014, sobre 387 adolescentes entre los 14 y 18 afios de
edad, mostrd que en las jévenes, el faltar a la escuela o fallar més en las pruebas académicas,
se relacionaba con vivir una vida sexual activa y experimentar diferentes niveles de emociones
sexuales en el mismo dfa®?.

En 2019, el estudio de Whitworth, llevado a cabo a 1.321 de estudiantes de octavo bésico y
primer ano de ensefianza media, refirié que el inicio de la relaciones sexuales en la adolescencia,
puede contribuir a obtener calificaciones mds bajas entre los adolescentes mds jévenes de las
minorfas®?.

Bengesai®”, en 2019, realizd un estudio en 3.213 jévenes entre los 14 y 22 afios de edad,

para valorar la asociacién entre los comportamientos sexuales iniciados en la adolescencia
temprana y la posibilidad de terminar la escuela secundaria, concluyendo que aquellas personas
que experimentaron el inicio de las relaciones sexuales a temprana edad, tuvieron menos
posibilidades de completar la escuela secundaria.

Las adolescentes con bajo nivel educativo, socioeconédmico y cultural, poco monitoreo
de los padres, separacién de los padres y ausencia de religiosidad, tienden a experimentar
relaciones sexuales a mds temprana edad, lo cual aumenta las probabilidades de tener varias
parejas sexuales, tener un mayor riesgo de depresién, menor autoestima, més episodios de
arrepentimiento, y mayor riesgo de presentar una ITS y cdncer cervical®®.

El inicio de la vida sexual a edad temprana, ademds de asociarse a consecuencias negativas
para la salud como aborto, ITS®”, embarazo inesperado, consumo de drogas, consumo de
tabaco y alcohol, o dependencia de estas sustancias, también se relaciona con alteraciones
psiquidtricas como depresién en adolescentes. En 2019, Mori®®, llevé a cabo una revisién
de 23 estudios sobre comportamiento sexual y factores de riesgo para la salud mental, en un
total de 41.723 participantes, encontrando asociaciones entre comportamiento sexual, sexting
y alteraciones psiquidtricas.

El estudio realizado por Kastbom en Suecia, el 2015, sobre 3.432 adolescentes menores
de 18 anos, concluyé que aquellos que habian tenido relaciones sexuales presentaron mds
conductas de riesgo, como aumento en el nimero de parejas, experiencias de sexo oral y anal,
comportamientos perjudiciales para la salud como fumar, tomar alcohol y uso de drogas y
comportamientos antisociales como violencia, mentir, robar y huir de casa. Las mujeres con

82



ROSARIO LARIS MD, PHD.

un debut sexual temprano mostraron significativamente mds experiencias de abuso sexual, en
tanto que los hombres con un debut sexual temprano presentaron més probabilidades de tener
un débil sentido de coherencia, baja autoestima y mala salud mental, asi como experiencias
de abuso sexual, venta de sexo y abuso fisico®.

Entre los factores protectores que retrasan la edad de inicio de la vida sexual en los adolescentes
se encuentran, entre otros, los siguientes:

A. Presencia y relacién con los padres de familia: Estudios han demostrado que los
adolescentes cuyos padres supervisan sus actividades, especifican las reglas de la casa y les
comunican su desaprobacién sobre conductas de riesgo, tienen menor consumo de alcohol e
inicio de la vida sexual a temprana edad®.

Los adolescentes que reciben mayor atencién de parte de sus padres y que tienen mayor
comunicacién con ellos, presentan menos probabilidades de tener relaciones sexuales o un
embarazo®’. Asi mismo, se ha reportado que los adolescentes que viven fuera de su hogar,
presentan hasta un 44% de posibilidades de tener relaciones sexuales, asi como un 20% de
embarazo, durante esta etapa.

El estudio de Bruederle en 2019, en Johannerburgo y Baltimore®?, refiere que cuando los
adolescentes reciben mayor apoyo familiar y social, ésto se asocia con menor toma de riesgo
sexual. Por ejemplo, los varones criados por hombres, tienen menos probabilidades de tener
relaciones sexuales, asi como las ninas criadas por sus abuelas.

Conclusiones del estudio® multicéntrico de Brahmbhatt, sobre el bienestar de los
adolescentes en entornos vulnerables, realizado a mds de 2.300 hombres y mujeres de Baltimore,
Johannesburgo, Ibadan, Nueva Delhi y Shanghai; mostraron que los factores asociados con
las mayores probabilidades de embarazo en la adolescencia fueron el inicio de las relaciones
sexuales a temprana edad, el haber sido criados por alguien distinto de sus dos padres, y un
consumo de alcohol excesivo.

Asi mismo, poca supervisién por parte de los padres, se asocia con aumento en conductas de
riesgo como uso de drogas, tréfico de drogas, conducta violenta y relaciones sexuales®. Una
investigacién de Somefun, en Africa subsahariana, utilizé datos representativos a nivel nacional
sobre adolescentes, mujeres y hombres entre 15 y 17 afos de edad, de 12 paises del Africa
subsahariana, y concluyé que el retraso en el inicio de la vida sexual varfa segin la estructura
familiar, reportando que aquellos hombres que no vivian con ninguno de los padres tenfan
mds posibilidad de tener vida sexual activa a temprana edad®.

B. Nivel educativo: A mayor educacién escolar, se retrasa el inicio de la vida sexual activa®¢”)
y los embarazos en gente joven. Varios estudios han demostrado que los adolescentes que
se abstienen de las relaciones sexuales, es mds frecuente que se gradiien de la preparatoria y
asistan a la universidad, que aquellos que llevan una vida sexual activa®.

C. Amigos y percepcién del medio que lo rodea: Las adolescentes identifican a su familia,
amigos, compaieros, la escuela y los medios de comunicacién, como sus fuentes mds importantes
de conocimiento sobre salud sexual”. Los jévenes que se sienten menos presionados por sus
amigos para iniciar la vida sexual y que estdn mds seguros de sus habilidades para decir “NO”,
retrasan el inicio de la vida sexual mds ficilmente”"7?. As{ mismo, los jévenes que perciben
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que sus amigos no tienen o no favorecen la vida sexual activa, son menos propensos a tener
relaciones sexuales”. Hay evidencia que las actitudes y percepciones negativas hacia la vida
sexual, y actitudes positivas hacia la abstinencia”, retrasan el inicio de la vida sexual en los
jovenes”. En 2015, un estudio de Osorio”® sobre 8.994 alumnos entre los 13 y los 18 afios
de edad, report6 que uno de cada siete adolescentes crefa que el condén era 100% efectivo
(creyentes del sexo seguro). Esos adolescentes, tenfan un 82% mds de probabilidades de haber
tenido relaciones sexuales que aquellos sin esa creencia.

Los resultados de Ruiz-Canela del 2012, sobre un estudio llevado a cabo en 2.615
estudiantes, reporté que los factores de proteccion para retrasar el inicio de la vida sexual
activa en adolescentes son la supervisién de los padres, recibir mensajes de amigos o hermanos
que fomentan la abstinencia sexual, y los mensajes favorables relacionados con el matrimonio
recibidos de los padres””.

Es importante mencionar que la mayoria de los adolescentes que han iniciado su vida sexual,
desearfan haber esperado para iniciar la misma”?. Estudios indican que casi el 80% de estos
adolescentes considera que eran muy jévenes a la edad que iniciaron su vida sexual”. El
estudio de Osorio del 2012, demostré que mds de un 33% de los encuestados reporté una
presién externa que condujo al primer sexo, y casi el 50% reporté haberse dejado llevar por
la excitacién sexual; siendo las mujeres en mayor niimero quienes afirmaron que se habian
arrepentido de tener relaciones sexuales®.

D.- Religién: La religiosidad estd asociada, de manera positiva, a conductas saludables en
los adolescentes®”, disminuye las conductas sexuales de riesgo y retrasa el inicio de la vida
sexual. Estudios cientificos han demostrado que los adolescentes que asisten frecuentemente
a los servicios religiosos, a actividades religiosas para jovenes®” y que le dan alta importancia
de la religién en su dfa a dfa, inician hasta en un 50%®% mds tarde edad la vida sexual ®°?.

Los resultados del estudio de Haglund“? de la Escuela de Enfermerfa de Marquette University

en Milwaukee, sobre una muestra de 3.168 hombres y mujeres entre 15 y 21 afios, muestran
que aquellos que acuden frecuentemente a la iglesia y tiene actitudes positivas hacia la religion,
tienden a disminuir el inicio de la vida sexual en la adolescencia, de 27 a 54%, comparados con
aquellos jovenes que no tienen esta actitud hacia la religién. Asi mismo, estudios en mujeres
adolescentes de ascendencia mexicana residentes de los Estados Unidos, concluyen que existe
retraso en inicio de la vida sexual cuando hay apego a la religién®?, y en afroamericanas, el
estudio de McCree de la Universidad Emory en Atlanta, con una muestra de 1.130 chicas,
llega a la misma conclusién®.

Las familias que practican su religién, la presencia de padres religiosos”® y que acuden a
los servicios religiosos, contribuye al retraso del inicio de la vida sexual®”. Vivir convicciones
religiosas importantes ha demostrado ser un factor protector para prevenir conductas de riesgo
como el consumo alcohol y el inicio de relaciones sexuales®>%.

Mientras mayores son las convicciones religiosas, mayor es la presencia de actitudes positivas
hacia la abstinencia’**'*) hasta el matrimonio®? y actitudes sexuales prudentes!®.
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Capitulo 13

Papel de los padres en la educacion sexual de
sus hijos

Educar y guiar en la sexualidad es un privilegio de los padres de familia,
pues quién mejor que ellos para formar en el amor y la responsabilidad.

La educacién sexual es —y significa— educar en el amor, razén por la cual los principales
responsables de llevarla a cabo son los padres de familia. Educar a los hijos en la sexualidad,
mds que una obligacién es un privilegio, pues en manos de cada padre y madre estd educar en
el cuidado del cuerpo, el valor de las relaciones sexuales como expresién de amor, la dignidad
y el respeto que deben procurar y que a su vez merecen en el trato con los demds, y el don de
la vida. Si los padres de familia comprenden el papel que desempefia la sexualidad en su
vida, les serd mucho mds ficil formar y guiar a sus hijos en este tema.

Los padres son esenciales para el desarrollo saludable de los adolescentes, ya que juegan
un papel critico en la comunicacién efectiva relacionada con valores sexuales!”. El cuidado,
presencia y supervision que ejercen sobre sus hijos son importantes para evitar que estos
caigan en conductas de riesgo®. La mayor influencia para los jévenes viene de la familia, y
en especial de los padres®®.

Se han descrito varios factores determinantes en la estructura familiar y en la relacién padres
e hijos, que coadyuvan a retrasar el inicio de las relaciones sexuales. Entre ellos destacan los
siguientes:

1) Presencia y supervisién de los padres. La supervisién de los padres es considerada un
mecanismo potencial para reducir conductas de riesgo en los adolescentes, incluido el inicio
de las relaciones sexuales, limita la exposicién a companeros de alto riesgo y brinda a los
padres el tiempo para discutir con sus hijos los beneficios de retrasar las relaciones sexuales.
Desde la perspectiva de un nifo, la supervisién de los padres puede indicar preocupacidn,
cuidado y afecto, por lo que los nifios que estdn firmemente vinculados a sus padres, pueden
tener menos probabilidades de buscar el apego a los demds a través de las relaciones sexuales
tempranas®.

Un reciente meta andlisis de 40.625 participantes, concluyé que la mayor presencia y
supervision de los padres y cumplimiento de normas de conducta por parte de los hijos,
favorece el retraso en el inicio de las relaciones sexuales de los adolescentes®. Varios estudios
han concluido que a mayor supervisién de los padres” o responsables,® existe mayor retraso
en el inicio de la vida sexual®'?.

2) Comunicacién. Se ha demostrado que una mejor comunicacién entre padres e hijos
adolescentes y mayor unién familiar, favorece la abstinencia sexual en los jévenes, en tanto
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que los adolescentes que reportan una relacién de menor calidad con sus madres, presentan el
doble de riesgo de tener relaciones sexuales en comparacién con aquellos que si la tienen.

Si los padres propician la convivencia familiar y promueven una buena relacién con sus
hijos, disminuyen las conductas sexuales de riesgo en éstos por lo que, a su vez, se reducen los
embarazos y las ITS en los jévenes?. La buena comunicacién entre padres e hijos, respecto
a temas sexuales, se ha asociado al retraso del inicio de la vida sexual®®.

Una relacién de mejor calidad entre los adolescentes y sus padres, especialmente entre madres
e hijas, puede ayudar a proteger contra la iniciacién sexual temprana¥. Una comunicacién
frecuente sobre temas sexuales de los adolescentes con sus padres es muy importante, pues
reduce significativamente la influencia del entorno social y los amigos, que frecuentemente
se traduce en presién para tener relaciones sexuales!.

3) Educacién sexual. La comunicacién més frecuente por parte de los padres, respecto de
las normas sexuales orientadas al amor y al respeto, se asocié con actitudes sexuales menos
permisivas y, para los nifios, con un comportamiento sexual estable y menores conductas
de riesgo. Esto lo concluye Overbeek,'® que dio seguimiento, en 2018, a 514 adolescentes
holandeses de 13 a 16 afios, enfatizando que la adolescencia temprana es una fase clave del
desarrollo para implementar posibles programas de apoyo destinados a ayudar a los padres a
comunicarse sobre el sexo con sus hijos, de manera oportuna y efectiva.

La influencia de los padres para evitar las relaciones sexuales, es muy eficaz cuando existe
una relacién estrecha entre ellos y sus hijos"”. Los jévenes que conversan de sexualidad con
sus madres, mds que con sus amigos, son mds propensos a no tener relaciones sexuales'®;
en cambio el hecho que los padres hablen sobre sexualidad con sus hijos a edades tardias, se
relaciona con un inicio sexual a temprana edad por los jévenes”.

Los j6évenes cuyos padres les hablan sobre abstinencia sexual y sobre c6mo decir NO a las
relaciones sexuales, les transmiten reglas claras, y les ensefian a discernir qué es bueno y qué no,
tienen muchas menos posibilidades de iniciar la vida sexual en la adolescencia®. Los padres
que desaprueban las relaciones sexuales a edad temprana, se asocian con una mayor edad de
inicio de la vida sexual por parte de sus hijos®".

Una buena comunicacién del hijo y la hija con sus padres, se asocia con un retraso en el
inicio de las relaciones sexuales entre los adolescentes que viven en barrios marginales. Las
politicas publicas de salud sexual y reproductiva dirigidas a adolescentes que incluyen a los
padres, pueden tener un impacto significativo en el retraso del debut sexual y, posiblemente,
pueden reducir las conductas de riesgo sexual entre personas jovenes en entornos de alto riesgo,
como barrios marginales®”. Para reducir el riesgo de tener actividad sexual en la adolescencia,
los padres deben hacer énfasis en retrasar los noviazgos, sobre todo en el caso de las mujeres,
si el novio es algunos afios mayor que ella®.

4) Estructura familiar. Los adolescentes que viven con sus dos padres inician la vida sexual
a edades posteriores®” que aquellos que viven solamente con uno de ellos®®. El vivir con
un solo padre aumenta la actividad sexual®.

Estudios demuestran que vivir con un padrastro (en comparacién con dos padres biolégicos),

se asocia con una mayor probabilidad de tener relaciones sexuales tempranas®”.
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Se ha reportado que las adolescentes con bajo nivel educativo, socioeconémico y cultural, con
poco cuidado y escasa presencia de los padres o con padres separados, tienden a experimentar
relaciones sexuales a una edad mds temprana®”.

Un estudio realizado a 3.380 jévenes en Suecia, refirié que el 25% no habia iniciado sexo
oral, anal o vaginal a la edad de 18 afios. Comparados con los que si habfan tenido relaciones
sexuales, este grupo presenté mayores probabilidades de tener padres carifiosos, menor consumo
de pornograffa, menor consumo de alcohol y tabaco, menor comportamiento antisocial vy,
sobre todo, mejor manejo del deseo sexual y menores experiencias de abuso sexual, refiriendo
que la estructura familiar y la cultura son importantes cuando se trata de la edad de inicio de
la vida sexual. Los adolescentes que a los 18 afos de edad no habian tenido su debut sexual,
parecfan vivir una vida mds estable y cautelosa que los que tuvieron experiencias sexuales®?.

Se ha comprobado que una comunicacién adecuada entre los padres y sus hijos adolescentes,
la presencia de unién familiar®, asi como hablar de sexualidad y de abstinencia® sexual, logra
retrasar el IVSA®. El tipo de convivencia de los adolescentes con sus padres ha sido valorado®”
como un factor determinante para el [IVSA tanto en lo relativo a la cantidad de tiempo que los
padres conviven con sus hijos como en la calidad de relacidén que tienen con ellos. Lammers y
colaboradores, en un estudio realizado a 26.023 adolescentes, concluyeron que el cuidado de
los padres retrasa la edad de IVSA®”. De la misma forma, Sieving® y McNeely®” concluyen
que las adolescentes que tienen una relacién mds estable con sus madres, logran retrasar el
inicio de la vida sexual activa de manera considerable.

La supervisién y acompanamiento por parte de los padres cuando los adolescentes no se
encuentran en actividades escolares, logran que los adolescentes inicien a edades posteriores la
vida sexual, tal y como lo concluye Harris“”, del Centro de Ciencias y Salud de la Universidad
de Oklahoma, al estudiar a 1.079 j6évenes y sus padres. Asi mismo, Nagamatsu y su equipo
de la Escuela de Medicina de la Universidad de Saga, en Japén, encuestaron a 1.268 jévenes
y concluyeron que la supervisién de los padres aumenta la edad de inicio de la vida sexual en
las mujeres. A conclusiones similares llegan Yang“", de la Universidad de Wayne en Detroit,
donde, ademds de la supervisién, la buena comunicacién con los padres juega un papel
importante en el retraso del inicio de la vida sexual; y Dancy®?, de la Universidad de Illinois
en Chicago, quien observé que la supervisién materna logra retrasar el inicio de la vida sexual
en las adolescentes.

Yimer®, en 2019, dio seguimiento al azar a 406 estudiantes entre 14 y 19 afios y reportd

que las relaciones entre padres y adolescentes de alta calidad con alto soporte emocional y
estricto control, se asociaron con menores probabilidades de participar en conductas sexuales
de riesgo en adolescentes. Asi mismo, Kassahun analizé a 723 estudiantes entre 15 y 19 afios,
concluyendo que aquellos que iniciaron a mds temprana edad las relaciones sexuales, presentaron
escaso cuidado de parte de sus padres y presién del grupo por iniciar la vida sexual?.

En relacién a la convivencia del padre y las hijas se ha demostrado”

presencia y cuidados del padre un factor determinante en la conducta sexual de los hijos'
la mujer requiere de la aceptacién de su feminidad por parte de su padre varén. Por su lado,
el hijo varén obtiene de la madre el necesario reforzamiento tanto en su persona como en su
masculinidad. Una vez experimentado lo anterior, se vuelve un factor de seguridad personal
que le permite valorarse para lograr el retraso del IVSA.

, que ademds de ser la
46)
;
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El padre juega un papel fundamental en la educacién sexual de los hijos, pues es él quien
debe ser ejemplo de masculinidad para los varones, y generar confianza y autoestima en sus
hijas. El padre debe ser quien nutra la seguridad de ellas y demuestre a sus hijos como tratar
y respetar a la mujer.

Son los padres quienes tienen la oportunidad, a lo largo de los afios y las multiples vivencias
que tienen con sus hijos, de trasmitirles valores tanto en forma verbal como con el ejemplo,
lo que constituye uno de los mds importantes factores de proteccién para los hijos de ambos
sexos. Si los padres dedican tiempo para estar e interactuar con los nifios, valoran los esfuerzos
que estos van realizando a lo largo de su vida y les brindan comprensién en los momentos
de fracaso; y si, a su vez, los hijos comentan con sus padres las experiencias que tienen fuera
de la casa; ese didlogo e interaccidn generardn en estos la necesaria seguridad emocional que
les permitirdn, llegada la adolescencia, tomar decisiones por si mismos, conscientes de su
propio valor personal. No necesitardn reforzar su autoestima fuera del hogar, ni ceder en sus
convicciones para ser aceptados por sus pares o sentirse apreciados”, siendo asi que los padres
juegan un papel fundamental en el desarrollo sexual de sus hijos“®.
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Capitulo 14

Sexo seguro y el valor de la espera

Nunca es tarde... aprende a esperar... lo mejor estd por llegar.

El sexo seguro es aquel que permite vivir las relaciones sexuales con donacién total y aceptacién
del otro. Es aquel que cuida la integridad y la salud fisica, as{ como la vida emocional, intelectual
y espiritual, y es donde existe compromiso y fidelidad para toda la vida, sin limites en la entrega.

Cuando se vive la intimidad sexual dentro de un compromiso para toda la vida, con fidelidad
plena y salud, no existe riesgo de contagio de ninguna ITS. La paternidad se asume como un
rol insustituible tanto del hombre como de la mujer, y la posible llegada de los hijos es un
tema que los mantiene en constante comunicacién. La mujer no tiene que arriesgar su salud
utilizando anticonceptivos para vivir la sexualidad, y en cada relacién sexual, se acepta al otro
de manera integra y completa, con su cuerpo, su mente, su espiritu, sus defectos y virtudes,
as{ como su historia de vida.

Asi mismo, el sexo seguro es el que permite demostrar el amor de manera plena, donde
se desnudan el cuerpo y el alma, y ambos cényuges entregan toda su persona, sin reservas.
Es aquel donde el placer no es el objetivo principal, sino la consecuencia del amor mutuo,
y ambos lo viven y disfrutan a plenitud. Es el sexo que se vive cuando se estd seguro de que
existe fidelidad, exclusividad y compromiso para toda la vida. Es decir, es el sexo que se vive
dentro del matrimonio.

Esperar por las relaciones sexuales:

1) Previene completamente el contagio de mds de 35 ITS. La abstinencia sexual significa
no tener sexo vaginal, oral o anal. Una persona abstinente es alguien que nunca ha tenido
relaciones sexuales, o alguien que las ha tenido pero ha decidido dejarlas durante algtin tiempo.
La abstinencia es la inica forma 100% efectiva de prevenir el VIH, otras ITS y el embarazo™.
Las personas que no son sexualmente activas, y las que lo son en relaciones mutuamente
mondgamas con parejas no infectadas, no tienen riesgo de presentar una ITS?.

2) Evita los riesgos para la salud de la mujer por el uso de hormonas anticonceptivas.
Las hormonas anticonceptivas afectan la salud de las mujeres, sobre todo de las mds jévenes.

Como se ha presentado a lo largo del libro, consumir hormonas de manera prolongada,
aumenta el riesgo de desarrollar sintomas depresivos®, dislipidemias”, problemas periodontales®,
alteraciones vasculares como trombosis venosa profunda®, tromboembolia pulmonar?, infarto
al miocardio, accidentes cerebrovasculares®, colitis ulcerativa®, y cdncer de mama‘'?, entre
otras. Un reciente estudio publicado en 2019 en The Lancet"", llevado a cabo en més de 7.800
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mujeres usuarias de dispositivos intrauterinos, anticonceptivos intramusculares y levonogestrel,
concluyd que el 4% de las participantes presenté efectos adversos muy graves para la salud, y
el 9%, efectos adversos que generaron discontinuidad en su uso.

Aprender a esperar por las relaciones sexuales hasta el matrimonio, reduce el riesgo de
presentar cualquier efecto nocivo relacionado con el uso de hormonas externas que no son
necesarias para la mujer. La anticoncepcién es un absurdo, que busca generar en ellas la idea
de que su fertilidad es una enfermedad, en circunstancias que no sélo no lo es, sino que por
el contrario, es un regalo de la naturaleza para poder transmitir la vida.

3) Elimina la posibilidad de un embarazo antes de tiempo. Un embarazo en la adolescencia,
no es seguramente, el escenario con el que suefian las adolescentes que tienen relaciones
sexuales, aunque en muchos casos ocurre incluso aunque se usen anticonceptivos. Aprender a
esperar por las relaciones sexuales elimina la posibilidad de embarazo, lo que permite a la mujer
estudiar, prepararse y encaminarse de manera precisa en su futuro. El momento ideal para la
maternidad, tanto para la madre como para su hijo, es dentro del matrimonio, cuando se tiene
certeza de la familia que se ha formado y tanto el hombre como la mujer estdn dispuestos a
asumir su rol de padres formadores.

4) Disminuye la posibilidad de incursionar en otras conductas de riesgo y propicia un
espacio de orientacién hacia los estudios y el futuro trazado. La juventud es un periodo
critico para conocerse y reconocerse a si mismo, para aprender, desarrollarse y sentar las bases
para una vida de logros. Los adolescentes que estdn involucrados en una relacién intensa donde
existe intimidad sexual, se ven absorbidos por ella en el momento preciso en que deberfan estar
desplegdndose, estudiando y mirando al futuro, desarrollando habilidades, descubriendo nuevos
intereses, forjando amistades y asumiendo mayores responsabilidades sociales. El estudio de
Tu"?, llevado a cabo a mds de 17.000 jévenes entre 15 y 24 afios de edad, refiere que aquellos
que inician relaciones sexuales en esta etapa, tienen mds probabilidades de lograr un menor
nivel educativo, mayor consumo de sustancias nocivas como alcohol, tabaco y drogas, de
involucrarse en otras conductas de riesgo, e incluso, huir de casa.

5) Permite elegir de manera objetiva la persona con quien compartir la vida en el
matrimonio. El sexo une, genera entre los amantes un lazo afectivo, psiquico y emotivo de tal
intimidad, que ninguna otra relacién puede igualar. Desde el punto de vista fisiol6gico, durante
la formacién de vinculos afectivos de pareja, y mds intensamente en las relaciones sexuales, se
producen oxitocina y vasopresina —hormonas del apego—">'%, que provocan una sensacién de
vinculacién especial con la pareja sexual, que hace que la unién entre ambos sea mds dificil de
romper. Dentro del matrimonio, este apego es muy positivo, pues coadyuva a que los esposos se
mantengan unidos, fieles y felices a lo largo del tiempo; pero cuando no existe un compromiso para
toda la vida y se han tenido relaciones sexuales, este apego puede restar objetividad a la relacién,
incitar a continuar con una relacién conflictiva y sentirse “atado” al otro sin realmente quererlo.

Esperar por las relaciones sexuales hasta el matrimonio permite, durante el noviazgo, darse la
oportunidad de conocer al otro de la manera mds objetiva posible y tener claro lo que se espera
para el futuro, conversar de lo que se considera fundamental, y tener claro aquello en lo que no
se puede ceder. Vivir la intimidad sexual antes de tiempo, limita la capacidad de eleccién, lo
que puede llevar a una eleccién inadecuada de la persona con quien se contraerd matrimonio.
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6) Alienta a sentirse seguro de si mismo. Las relaciones sexuales tienen, en s{ mismas, el
poder de unir al hombre y a la mujer estrechamente, por lo que, en un contexto que no fuera
el adecuado, podrian prolongar una relacién poco sana basada en la mera atraccién fisica. En la
mayorfa de los casos, las mujeres pueden sentirse “atrapadas” en una relacién de la cual quisieran
salir pero no encuentran cémo, se sienten esclavizadas al novio que busca tener relaciones,
no saben decirle que no y temen ser abandonadas si se niegan a tenerlas. Por lo general, estas
relaciones tienen lugar en la clandestinidad, creando un clima de miedo a ser descubiertos, a
ser traicionados después de haberlo entregado todo, a ser juzgados socialmente, y temor a la
fecundacidn, pues viven con gran angustia, mes a mes, la posibilidad de que se presente un
embarazo inesperado (aunque se usen anticonceptivos).

Ademis de esto, promueven el temperamento celoso, pues la falta de vinculo matrimonial
hace temer el abandono o desencanto instantdneo del novio o la novia, por lo que la intimidad
sexual antes del matrimonio engendra en ellos un clima de constante sospecha de infidelidad.

Por el contrario, una mujer que decide esperar por las relaciones sexuales, incluso hasta el
matrimonio, es una mujer mucho mds segura de sf misma; se siente mds libre para cuestionar
si la relacién de noviazgo le conviene o no, ve con perspectiva objetiva su relacién y se siente
tranquila al saber que no estd embarazada. Todo esto genera en ella un sentimiento de confianza
en si misma, que la vuelve mucho mds determinada para luchar por sus metas y para compartir
de manera mds plena.

7) Suscita intimidad emocional entre la pareja. La mejor forma de conocerse es hablando,
viviendo momentos juntos y situaciones cotidianas a lo largo del tiempo; para eso es el noviazgo.
Una relacién romdntica consiste esencialmente en cultivar una amistad, y no hay amistad sin
conversacion y sin compartir intereses. La conversacién personal crea lazos de amistad y ayuda
a que uno descubra al otro, que conozca sus defectos y sus cualidades. Cuando una pareja
de novios espera por las relaciones sexuales hasta el matrimonio, su comunicacién es buena,
porque no se centrd en el placer, sino en la alegria de compartir puntos de vista, vivencias y
conversaciones profundas. Un hombre y una mujer deben tener una amistad {ntima antes de
planear su matrimonio e iniciar las relaciones sexuales.

Al tener relaciones sexuales, la intimidad fisica promueve que los jovenes piensen que estdn
emocionalmente cercanos cuando en realidad no lo estdn; sélo los une la intimidad del cuerpo,
pero no la emocional. La intimidad fisica es una forma ficil de relacionarse, pero eclipsa otras
formas de comunicacién, es un modo de evitar el trabajo que supone la verdadera intimidad
emocional, como hablar de temas personales y profundos, y trabajar en las diferencias bésicas
que existan entre ambos.

8) Engendra certeza de ser valorado por uno mismo y no por el sexo. Las relaciones sexuales
durante la adolescencia y juventud se presentan en un contexto inapropiado. Son apresuradas,
clandestinas, buscadas por el hombre por la experiencia del orgasmo o culminacién del placer
sexual que se produce durante la eyaculacién (expulsion de los espermatozoides por la uretra).
Esta vivencia del placer sexual, que es diferente en el hombre y en la mujer, genera una fuerte
atraccién fisica que no implica compromiso a largo plazo. Es mds, se ha demostrado que un
nimero importante de chicos adolescentes tiene relaciones sexuales porque quieren saber
coémo es, por divertirse, porque la mayoria de sus amigos ya las tienen, porque buscan ser mds
populares o, simplemente, por excitacién sexual®.
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:Cémo podria tener certeza una mujer de ser valorada por ella misma y no sélo porque
existen relaciones sexuales entre ambos? La verdadera prueba de amor entre un hombre y una
mujer es vivir sin sexo en el noviazgo; solo asi sabrdn si realmente estdn eligiendo al otro con
todo lo que implica su historia de vida.

9) Disminuye el dolor al terminar el noviazgo si este no funciona. La relacién sexual
prematrimonial origina un efecto de “vidrio empaniado”, que disminuye la percepcién objetiva
de la realidad, pues la intimidad y entrega que se vive en las relaciones sexuales, llega a ser tan
intensa que ensombrece la eleccién por la otra persona.

El noviazgo es el tiempo adecuado para conocer y elegir a la persona con quien compartir
toda la vida. Si al paso del tiempo la relacién es poco satisfactoria y si no hubo intimidad
sexual, se puede identificar mucho mds rdpidamente una incompatibilidad entre ambos y tomar
cada uno su propio camino; pero cuando se han tenido relaciones sexuales, muchos toman la
decision de casarse sin que haya libertad en la eleccidn, pues la intimidad sexual enmascara las
incompatibilidades que después emergen en el matrimonio. En caso de producirse la ruptura
en el noviazgo, la recuperacion suele tardar mucho mds tiempo y ser mds dolorosa, pues se
asemeja a un divorcio sin haber estado casados.

10) Aumenta las probabilidades de que funcione el futuro matrimonio. Una reciente
investigacion del Dr. Wolfinger!'® que analizé datos de la Encuesta Nacional de Crecimiento
Familiar en los Estados Unidos, reporté que en mujeres casadas desde el inicio del afio 2000, las
que presentaban las tasas mds bajas de divorcio a los cinco afos de matrimonio, eran aquellas
que no habian tenido relaciones sexuales antes del matrimonio (un 5%), seguidas por las que
habian tenido una sola pareja sexual anterior (un 20%), a continuacidn estaban las que habian
tenido dos 0 mds parejas sexuales (30%), situdndose con la tasa mds alta (33%) aquellas que
habian tenido mds de 10 parejas sexuales antes del matrimonio.

As{ mismo, el estudio de Brown de 201717, refiere que las personas que se casaron sin antes
haber cohabitado juntos, tiene mejor relacién matrimonial que aquellas que se casaron habiéndolo
hecho; situdndose muy por encima de aquellos que viven en unién libre sin planes de casarse. Los
que se casaron sin haber vivido juntos antes del matrimonio, disfrutaron de los niveles mds bajos
de desilusién en las relaciones y, entre las mujeres, presentaron los niveles mds altos de felicidad.

Esperar por las relaciones sexuales hasta el matrimonio, permite ser mds objetivo y claro al
elegir dentro del noviazgo, porque no existe presién interna de tener que permanecer con esa
persona en una relacién que no se considera satisfactoria, ni tampoco externa, como serfa el
caso de estar esperando un hijo. Todo esto disminuye las relaciones forzadas y contribuye a
generar matrimonios mds felices y para toda la vida.

Nunca es tarde...

Muchos adolescentes y jévenes que ya han experimentado intimidad sexual cometen el error
de pensar que es demasiado tarde, y que aunque quisieran, no podrian cambiar.

La realidad, sin embargo, es que sin importar la edad, todos tenemos la libertad de cambiar y
tomar mejores opciones. Si ya se tuvieron relaciones sexuales, incluso con varias parejas, siempre
se puede aprender a esperar y darse la oportunidad de reconocerse uno mismo, escucharse,
plantearse prioridades para la vida y abrirse a conocer nuevas personas de forma clara y objetiva.
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Si ya se tiene una relacién de noviazgo, aprender a esperar permite conocer objetivamente
a la persona con quien se podria compartir la vida. Esperar por las relaciones sexuales hasta el
matrimonio, motiva a invertir el tiempo en concretar metas estudiantiles o laborales, valorar
la autenticidad de los propios sentimientos, poder vivir situaciones cotidianas con la otra
persona, tomar decisiones que permitan preparase para el matrimonio y crecer en el amor.

La intimidad sexual como expresion del amor, es una fuente de alegria, gozo y placer, al saberse
el hombre y la mujer unidos para toda la vida, con certeza de la entrega y compromiso del otro
ante cualquier situacién. Las relaciones sexuales mds felices, significativas y gratificantes, ocurren
en un contexto de aceptacién y entrega total, cuando la dimensién unitiva y procreativa se
entrelazan, es decir, cuando el sexo refleja la fusion de las vidas de dos personas en el matrimonio.

Notas capitulo 14

1. HIV/AIDS Prevention. Centers for Diseases Control and Prevention Web Site. Disponible en: https://www.
cdc.gov/hiv/basics/prevention.html January 16, 2019. Accessed May 23, 2019.

2. Moyer VA. Screening for HIV: U.S. Preventive Services Task Force recommendation statement. Ann Intern
Med. 2013; 159(1): 51-60.

3. Smith K, Nayyar S, Rana T, Archibong AE, Looney KR, Nayyar T. Do Progestin-Only Contraceptives Contribute
to the Risk of Developing Depression as Implied by Beta-Arrestin 1 Levels in Leukocytes? A Pilot Study. Int J
Environ Res Public Health. 2018 Sep 9; 15(9).

4. SufaB, Abebe G, Cheneke W. Dyslipidemia and associated factors among women using hormonal contraceptives
in Harar town, Eastern Ethiopia. BMC Res Notes. 2019 Mar 4; 12(1): 120.

5. Prachi§, Jitender S, Rahul C, Jitendra K, Priyanka M, Disha S. Impact of oral contraceptives on periodontal
health. Afr Health Sci. 2019 Mar; 19(1): 1795-1800.

6. deBastos M, Stegeman BH, Rosendaal FR, Van Hylckama Vlieg A, Helmerhorst FM, Stijnen T, et al. Combined
oral contraceptives: venous thrombosis. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Mar 3; (3): CD010813.

7. Kobayashi T, Sugiura K, Ojima T. Risks of thromboembolism associated with hormone contraceptives in
Japanese compared with Western women. ] Obstet Gynaecol Res. 2017 May; 43(5): 789-797.

8. Lima ACS, Martins LCG, Lopes MVO, Aratjo TL, Lima FET, Aquino PS, et al. Influence of hormonal con-
traceptives and the occurrence of stroke: integrative review. Rev Bras Enferm. 2017 May-Jun; 70(3): 647-655.

9.  WangX, Fan X, Deng H, Zhang X, Zhang K, Xu J,et al. Use of oral contraceptives and risk of ulcerative colitis
- A systematic review and meta-analysis. Pharmacol Res. 2019 Jan; 139: 367-374.

10.  Zolfaroli I, Tarin JJ, Cano A. Hormonal contraceptives and breast cancer: Clinical data. Eur ] Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2018 Nov; 230: 212-216.

11.  Evidence for Contraceptive Options and HIV Outcomes (ECHO) Trial Consortium. HIV incidence among
women using intramuscular depot medroxyprogesterone acetate, a copper intrauterine device, or a levonorgestrel
implant for contraception: a randomised, multicentre, open-label trial. Lancet. 2019 Jun 13.[Epub ahead of print]

12. TuX, Lou C, Gao E, Li N, Zabin LS. The relationship between sexual behavior and nonsexual risk behaviors
among unmarried youth in three Asian cities. ] Adolesc Health. 2012 Mar; 50(3 Suppl): $75-82.

13.  Scheele D, Striepens N, Giintiirkiin O, Deutschlinder S, Maier W, Kendrick KM, Hurlemann R. Oxytocin
modulates social distance between males and females. Journal of Neuroscience. 2012 Nov 14; 32(46): 16074-9.

14.  Schneiderman I, Zagoory-Sharon O, Leckman JF, Feldman R. Oxytocin during the initial stages of romantic
attachment: relations to couples’ interactive reciprocity. Psychoneuroendocrinology. 2012 Aug; 37(8): 1277-85.

15.  Osorio A, Lépez-del Burgo C, Carlos S, Ruiz-Canela M, Delgado M, de Irala J. First sexual intercourse and
subsequent regret in three developing countries. ] Adolesc Health. 2012 Mar; 50(3): 271-8.

16.  Wolfinger H. Counterintuitive Trends in the Link Between Premarital Sexand Marital Stability. Institute for Family Studies. 2016.
Disponible en: https://ifstudies.org/blog/counterintuitive-trends-in-the-link-between-premarital-sex-and-marital-stability/

17. Brown SL, Manning WD, Payne KK. Relationship Quality among Cohabiting versus Married Couples. ] Fam
Issues. 2017 Aug; 38(12): 1730-1753.

100



ROSARIO LARIS MD, PHD.

Capitulo 15
Reflexion final

Observar, elegir, amar.

Mujer y hombre poseen la misma inteligencia, voluntad, libertad y dignidad. Pueden amar
y ser amados, y atesorar ese amor como lo més valioso y sagrado en la vida; y al elegirse,
comprometerse y asumirse, el uno para el otro, y poder asf expresar con el cuerpo todo aquello
que con palabras y acciones ya no resulta suficiente.

Las relaciones sexuales, cuando son expresién del amor, demandan un ambiente protegido,
exclusivo y tnico, donde hombre y mujer puedan manifestar libremente lo mds intimo y
preciado que poseen. Sélo dentro del matrimonio puede tener lugar ese espacio exclusivo que
requieren los amantes, pues requiere una donacién completa, que sea la regocijante expresion
de energia y creatividad que los lleve a aproximarse, fundirse, crecer en el amor y abrirse a la
llegada de una nueva vida.

Cuando la sexualidad se vive de forma inmadura, a la ligera, para “experimentar” y sin
compromiso, ocurre lo contrario: degrada, lastima y hasta propicia desenlaces trégicos. El
actual aumento de las ITS, la ocurrencia de embarazos inesperados, los efectos nocivos de la
anticoncepcidn, la existencia y promocién del aborto, asi como la afectacién de la autoestima,
la baja en el rendimiento escolar, depresién y otras conductas de riesgo que estdn presentes en
los adolescentes y la juventud temprana, son tan sélo algunas de las consecuencias.

Los adolescentes y jovenes merecen informacién certera, cientifica y objetiva, que les permita
discernir respecto de las mejores opciones para su salud corporal, emocional, intelectual y
espiritual. Merecen conocer el valor que tienen como personas, saber que pueden amar y ser
amados, crecer, madurar, consolidar su identidad, pertenencia y asi enfrentarse a la vida con
las mejores herramientas que les permitan lograr sus metas y ser felices.

Retrasar al mdximo el inicio de las relaciones sexuales puede ofrecerles innumerables
beneficios, como prevenir completamente las mds de 35 I'TS presentes en la actualidad, evitar
un embarazo antes de tiempo, los efectos nocivos del consumo de hormonas anticonceptivas,
y disminuir la posibilidad de exponerse a conductas de riesgo como el consumo de alcohol,
cigarrillos y otras drogas. Asi mismo, les permite enfocarse hacia los estudios, el deporte y
las metas planeadas al futuro, los alienta a sentirse seguros de s{ mismos, mantenerse fuertes
y estables, y a prepararse para elegir a la persona con quien compartir la vida y vivir asf las
relaciones sexuales en plenitud.

Una salud publica que dignifique la sexualidad.

La salud publica, cuya meta debe ser proteger y promover las mejores practicas para la salud
de las personas, de manera individual y comunitaria, debe enfocarse en la prevencién primaria,
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es decir, en implementar las medidas necesarias para disminuir el niimero de casos nuevos de
un determinado padecimiento. En el caso de las ITS, en cuanto a las consecuencias nocivas del
uso de hormonas anticonceptivas, y el abuso de alcohol, tabaco y otras drogas, la prevencién
primaria deberia enfocarse en eliminar el riesgo de padecerlas o consumirlas.

Considerando las estrategias de prevencién que han obtenido resultados exitosos, las
autoridades gubernamentales del 4mbito de la salud, deben replantearse la inversién que
actualmente se asigna a la promocién y distribucion de preservativos y anticonceptivos y, en su
lugar, implementar campanas estratégicas para promover el retraso del inicio de la vida sexual
en jovenes, asi como la fidelidad en parejas sanas monégamas y dentro del matrimonio. Como
ha quedado demostrado, es la tnica forma de evitar al 100% el riesgo sexual de infeccién por
alguna de las mds de 35 ITS incluido el VIH, los embarazos inesperados, y dar tiempo a los
adolescentes y jévenes para crecer, desarrollarse y madurar para poder afrontar la responsabilidad
que implica una relacién sexual.

:Qué exigir a las autoridades gubernamentales y organizaciones de la
sociedad civil?

1) Promocionar las ventajas y el valor de la espera. Las relaciones sexuales en la adolescencia
y la juventud temprana son conductas de riesgo, por lo que se deben implementar campafas
de salud publica enfocadas en la espera por las relaciones sexuales en la adolescencia y juventud
temprana. Las dependencias de gobierno relacionadas a la salud deben enfocar su esfuerzo
en evitar dichas précticas en la adolescencia y juventud con la misma contundencia que se
utiliza para afrontar otro tipo de conductas de riesgo como el consumo de cigarrillos, bebidas
alcohdlicas o drogas.

En América Latina, el consumo de bebidas alcohdlicas en menores de 18 afios se encuentra
prohibido por ley. En los Estados Unidos, es delito su venta y consumo en menores de 21
afos. Los esfuerzos medidticos, de comunicacién y orientacién en los servicios de salud estdn
dirigidos a evitar el consumo (aunque haya adolescentes y jévenes que lo hagan). De la misma
forma deben enfatizar que los adolescentes y jévenes esperen al méximo para iniciar la vida
sexual activa, proveyéndoles herramientas para fortalecer el cardcter y aprender a decir que no.

Como lo refieren los siguientes datos, el porcentaje de adolescentes y jévenes que durante
los primeros veinte afios de vida no han iniciado las relaciones sexuales es relevante, por lo
que se debe considerar el enfoque hacia la espera de todo este grupo de edad:

A) En los Estados Unidos, la encuesta nacional Youth Risk Behavior Surveillance del afio
2017, indicé que el 39,5% de los estudiantes entre primero y cuarto afio de ensefianza media,
habia tenido relaciones sexuales; el 9,7% las habfa tenido con cuatro o mds personas durante su
vida, y el 3,4% habfa iniciado su vida sexual antes de los 13 afios de edad. Ethier®, en tanto,
reporta que a nivel nacional de 2005 a 2015, aumenté la edad de inicio de las relaciones sexuales.

B) En México, cifras de la Encuesta Nacional de la Juventud del afio 20109, llevada a
cabo a casi 30.000 adolescentes y jévenes entre 12 y 29 afios de edad, indican que el 33,6%
de aquellos entre 15 y 19 afios, habia tenido relaciones sexuales alguna vez en su vida. Asi
mismo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, refirié que el 21,5% de las chicas
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adolescentes entre 12 y 19 anos de todo el pais, habia tenido relaciones sexuales. Por otro
lado, los resultados del andlisis de Barragdn® sobre 26.187 estudiantes entre 12 y 17 afios que
participaron el ano 2014 en la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes,
indicaron que el 14,8% habia tenido relaciones sexuales antes de los 17 afios.

C) En Colombia, un estudio de Morales® sobre 1.100 adolescentes entre 14 y 19 afos,
reporté que un 31% de mujeres y un 46% de hombres de ese rango de edad, habfan tenido
relaciones sexuales.

D) En el Perd, la Encuesta Demogrifica y de Salud Familiar -ENDES-" de 2014, constatd
que un 25% de las mujeres entre los 15 y 19 afios, mantenfa una vida sexual activa y habia
tenido mds de una pareja sexual. En tanto que un estudio en escolares de secundaria, evidenci6
que el 11% de los adolescentes mantiene una vida sexual activa, principalmente los varones®.

E) Por su parte, estudios de El Salvador y el Peri”), realizados a mds de 5.500 estudiantes
entre 13 y 17 anos, refieren que solo el 19% habia iniciado las relaciones sexuales en esta etapa.

F) En Chile, la Encuesta Nacional de la Juventud de 2012"%, reporté que el 43% de los

adolescentes entre 15 y 18 afios, habia tenido alguna vez relaciones sexuales.

Asf mismo, no se ha demostrado que las campanas que promueven el preservativo y la
anticoncepcion, asi como la educacién sexual escolar orientada a la promocién de tales tépicos,
disminuyan los embarazos inesperados ni las conductas sexuales de riesgo en los adolescentes.
El uso del condén y la anticoncepcidn, son presentados como la panacea para evitar tanto un
embarazo no planeado, como el contagio por las I'TS, pero ya es tiempo que dicha premisa
se derrumbe, pues sus fundamentos son débiles y su implementacién se basa en lamentable
refrdn: “una mentira repetida mil veces, se convertird en verdad”.

La revisién de Mason-Jones"” de mds de 55.000 participantes, realizada en 2016,
concluyé que hay poca evidencia que los programas de educacién sexual y reproductiva para
adolescentes basados tinicamente en informacidn, sean efectivos para reducir los embarazos.
Asi mismo, el Plan Nacional de Prevencién y Control del VIH/SIDA e ITS 2018-2019
del Ministerio de Salud de Chile, al fomentar la distribucién sistemdtica de condones, ha
generado un aumento de su uso entre los jévenes de 20 a 29 afnos. Datos mds recientes, sin
embargo, indican que esta estrategia ha tenido poco impacto y el ndmero de casos de VIH
e ITS sigue en aumento'?.

En 2009, Wiggins"? dio seguimiento a 2.724 estudiantes entre 13 y 15 afios de edad, en
54 sitios de servicio juvenil en Inglaterra, donde se implementé educacién sexual y acceso a
servicios de planificacién familiar y se evalué el riesgo de embarazo en la adolescencia, abuso
de sustancias y exclusién escolar; concluyendo que aquellas mujeres que habian formado parte
del grupo de intervencién, presentaron con mayor frecuencia relaciones sexuales a temprana
edad y embarazo en la adolescencia. En relacién a la llamada “anticoncepcién de emergencia”,
en 2016, Mulligan?, analizé las caracteristicas de su venta sin receta en los Estados Unidos,
concluyendo que, como resultado del acceso libre a ésta, se presenté un aumento en la cantidad
de encuentros sexuales y de relaciones sexuales sin proteccion.

George Akerlof!"?, Premio Nobel de economia en 2001, proporciond una base tedrica sobre
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este comportamiento, al referir que un acceso mds fcil al control de la natalidad podria inducir
al aumento en la actividad sexual entre los adolescentes. La anticoncepcién reduciria el riesgo
de embarazo para los actos sexuales que habrian ocurrido de todos modos, pero lo aumentarfa
entre los adolescentes inducidos, debido a un acceso mds ficil al control de la natalidad, que
los incentivaria para comenzar a tener relaciones sexuales o para tenerlas con mds frecuencia.

Entre 2007 y 2015, Inglaterra presenté una disminucién en casi la mitad de la tasa de
embarazos en menores de 18 afios. Aunque se traté de relacionar este resultado a la distribucion
de anticoncepcién reversible de larga duracién, Girma y Paton® demostraron que las mejoras
en la educacién escolar desempefiaron un papel importante en la caida de las tasas de concepcion
hasta el 2012, junto con la disminucién en el consumo de alcohol. Asi mismo, en el ano
2008, el Gobierno Britdnico disminuyd, de manera significativa, los recursos para programas
de prevencién del embarazo adolescente, sin que este recorte al presupuesto aumentara el
mismo, sino, por el contrario, se observé una disminucién en el embarazo adolescente. Esta
situacién fue reportada por Paton y sus colaboradores!"”, quienes concluyeron que, en cierta
medida, la reduccién en el acceso a la anticoncepcidn produjo una disminucién en la toma de
riesgos sexuales, por lo que aquellos adolescentes que no habian iniciado las relaciones sexuales
tendrfan menos probabilidades de hacer una futura transicién a la actividad sexual. As{ mismo,
Arcidiacono™, comprobé que aumentar el acceso a la anticoncepcién puede aumentar las
tasas de embarazo a largo plazo, aun cuando a corto plazo éstas disminuyan, por lo que las
politicas que restringen el acceso a la anticoncepcidn y, por ende, a la actividad sexual, pueden
reducir las tasas de embarazo a largo plazo.

Todo esto nos permite concluir que la politica de salud puiblica deberfa diferenciar el mensaje
sobre prevencién de las ITS y del VIH: uno para aquellos jévenes que no han iniciado una
vida sexual activa y otro para los que llevan mds de 10 parejas sexuales o se dedican al comercio
sexual. Los adolescentes que no han iniciado su vida sexual merecen recibir mensajes sobre las
ventajas de esperar por las mismas, e incluso, en el caso de aquellos que ya hubieran comenzado
a tener relaciones sexuales, recomendarles dejar de tenerlas y advertirles sobre la realidad de la
efectividad del preservativo, los efectos nocivos de los anticonceptivos, y las ventajas que para
su vida emocional tiene vivir nuevamente la abstinencia sexual.

Desde la practica médica y los servicios de salud, los profesionales de la salud publica, los
educadores y los consejeros, deben ser conscientes de los efectos negativos que el inicio de las
relaciones sexuales tiene en la vida de adolescentes y jovenes. Datos de los Estados Unidos
muestran que el 95% de médicos recomienda la abstinencia, la monogamia y la reduccién de
parejas sexuales como la mejor forma de prevenir las I'TS, comparado con el uso del conddn;
en tanto que el 51% de los médicos que atiende pacientes menores de 18 afios, sugiere la
abstinencia como mejor forma para prevenir las ITS".

Es deber de los médicos inculcar en los adolescentes el retraso en el inicio de la vida sexual,
para que estos puedan tener una mejor salud relacionada con la sexualidad®”. De igual manera,
deben explicar a sus pacientes que con la abstinencia eliminan cualquier posibilidad de contagiarse
de ITS®. Las intervenciones orientadas al comportamiento son imprescindibles para prevenir
las ITS, incluida la infeccién por el VIH, e implican la reduccién en el nimero de parejas
sexuales y el aplazamiento del inicio de las relaciones sexuales®?. Como recomendacién para
la orientacién a pacientes en consulta, la mayoria de los enfoques de asesoramiento que han
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probado ser exitosos brindan informacién bésica sobre las ITS y la reduccién de su transmision
que incluyen la abstinencia y la monogamia mutua®. Existe un fuerte consenso, en cuanto a
que las estrategias efectivas de prevencién del embarazo adolescente, deben ser multifacéticas,
centrandose en el retraso de la actividad sexual, especialmente en adolescentes mds jévenes®®.

Las campafias de salud basadas inicamente en el uso del condén y hormonas anticonceptivas
como las formas mds seguras para evitar un embarazo y las ITS, dirigidas a adolescentes y
jovenes, inducen a engafio, porque ocultan informacién y no colaboran en la prevencién,
sino que por el contrario, promueven conductas de riesgo, como el inicio de la vida sexual a
temprana edad y el aumento en el niimero de parejas sexuales. Este tipo de campanas violenta
el derecho a la salud y a la informacidn, principalmente entre adolescentes y jévenes, por lo
que deben ser suspendidas y reemplazadas por la promocién efectiva de conductas que eviten
riesgos, como primera estrategia, y dar a conocer datos reales sobre la efectividad del condén.

2) Involucrar a los padres en la educacién sexual de sus hijos. Hoy, mds que nunca, los
padres de familia deben asumir el rol clave de formar a sus hijos en la sexualidad. Educar
en la sexualidad es educar en el amor, por lo que ellos deben ser los actores principales de la
misma. En las manos de cada padre y madre se encuentra la responsabilidad y el privilegio de
formar a sus hijos en el cuidado de su cuerpo, las relaciones sexuales como expresién de amor,
la dignidad y respeto en el trato a los demds, y el don de la vida. Los padres son esenciales para
el desarrollo saludable de los adolescentes, ya que su cuidado, presencia y supervisién evitan
que incidan en conductas de riesgo.

Los padres necesitan herramientas para comprender cémo involucrarse en este tema desde
la primera infancia de sus hijos, por lo que es indispensable impulsar programas de educacién
sexual para padres e hijos, que compaginen informacién cientificamente veraz con actividades
vinculadas a la formacidn del cardcter y la afectividad, con el fin de ayudar a sus hijos a crecer,
desarrollarse y asumir la responsabilidad de sus actos; donde aprendan a amar y a relacionarse
con el préjimo desde su valor intrinseco como personas sexuadas, femeninas y masculinas.

3) Generar politicas piblicas para fortalecer la primera y principal célula de la sociedad:
la familia. Se ha demostrado que aquellas familias conformadas por padre y madre casados,
generan el ambiente mds favorable para el adecuado desarrollo de los ninos, adolescentes y
jovenes; por lo que deben ser impulsadas desde la politica publica.

La estabilidad familiar contribuye de manera importante al desarrollo saludable de los nifios.
Manning®, reporta que los nifios nacidos de padres que viven en unién libre, ven a sus padres
separarse a los cinco afios en mayor proporcion que aquellos nacidos de padres casados. Solo
el 33% de los nifios que han nacido en familias que viven en unién libre, permanecen en esa
familia estable hasta la edad de 12 afios, en contraste con mds del 70% de los ninos nacidos
de padres casados. Ademds, los ninos nacidos de padres en unidn libre experimentan casi tres
veces mas transiciones familiares (entrar en o disolver una unién matrimonial o cohabitante)
que aquellos nacidos de padres casados. Ademds, concluye que la estructura familiar en la que
nace un nino, hace una diferencia en sus resultados de salud, indicando que los nifios pequefios
cuyos padres viven en unién libre, tienen mds probabilidades de tener bajo peso al nacer que
sus contrapartes nacidas de padres casados, y que esta desventaja se extiende hasta los cinco
afios edad, en que los nifos nacidos de padres que cohabitan sin estar casados, experimentan
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asma, obesidad y mala salud con mds frecuencia que los nifos nacidos de padres casados.

Con relacién al bienestar de la mujer, las familias que cohabitan presentan un mayor riesgo
de sufrir violencia. El estudio de Wong®®, de 2016, que observé 1.000 casos de violencia
familiar, reporté que las mujeres que cohabitaban tenfan aproximadamente 2,1 veces mds
probabilidades que las mujeres casadas, de presentar violencia con multiples lesiones corporales
y casi dos veces mds probabilidades de experimentar mds de un método de violencia fisica.

El Cuarto Estudio Nacional sobre Incidencia de Abuso y Negligencia Contra los Ninos,
llevado a cabo por mandato del Congreso de los Estados Unidos®” entre el 2005 y el 2006,
determiné 553.300 casos de nifios que habian sufrido algin tipo de abuso emocional, fisico
o sexual (excluyendo los 771.700 casos de negligencia). De estos casos, se determind que
135.341, es decir un 36%, fueron perpetrados por los padres bioldgicos, y la distribucién
segin el tipo de familia fue la siguiente: 1% familias con padre-madre biolégicos casados;
8,4% familias con padrastros; 4,6% familias de padre-madre que cohabitan; 19,7% familias
de un padre biolégico o legal y otra persona en cohabitacién; 4,7% familias de padre o madre
solo; y 8% familias de personas diferentes a sus padres. Es decir, que los nifios que viven con
sus padres bioldgicos casados, universalmente, tienen la tasa més baja de abuso, mientras que
los que viven con un padre soltero que cohabita con una pareja en el hogar, tienen la tasa mds
alta en todas las categorfas de maltrato. En comparacién con los nifos que viven con padres
biolégicos casados, aquellos cuyos padres solteros tenfan una pareja residente, sufrieron 8 veces
mayor maltrato en general, mds de 10 veces abuso y casi 8 veces mds negligencia.

En México, la Encuesta Nacional de la Juventud del 2010%%, representativa de 28.005
jovenes entre 12 y 29 afos de edad, determind, al estudiar a aquellos entre 12 y 17 afios, que
este sub grupo sufre 5,7 veces mds abuso sexual cuando no vive con ambos padres biol6gicos,
sino con padre o madre solo, padrastro, madrastra u otros.

En relacién con la delincuencia, Skardhamar® el 2009 en Noruega, realizé un estudio que
comprendid todos los nifios nacidos en ese pais, en 1982, y les dio seguimiento por 22 afios,
reportando lo siguiente: a) El 8,9% de los ninos y jévenes que vivian con su padre y madre
biolégicos, habia cometido algtin delito; en tanto que, b) El 21,5 % de los nifios y jévenes
que vivian en familias con divorcios, padres o madres solas u otras personas, habia delinquido.

La recopilacién de Pliego que abarca 589 publicaciones académicas®” e informacién de 16
paises, refiere que los matrimonios donde los hijos bioldgicos viven con sus padres, presentan
casi un 80% de mayor bienestar, en relacién a educacién (71%), seguridad fisica (79%), relacién
padres e hijos (67%), funcionamiento de pareja (87%), salud sexual y reproductiva (77%),
salud mental y fisica (69%), ingreso y trabajo (87%), vivienda (94%), prevencién de adicciones
(73%) y bienestar subjetivo o felicidad (76%), en comparacién con aquellos que viven en
familias que cohabitan, divorciadas, con padres o madres solos, padres vueltos a casar y otros.

El matrimonio constituido por padre y madre es el mejor espacio para la educacién y
formacién de los hijos. También estd comprobado, que a mejor relacién entre los padres
casados, mejor serd el bienestar de los hijos. Knopp®" en 2017, llevé a cabo una investigacién
a mds de 1.000 participantes de parejas casadas con hijos concluyendo que, a mayor nivel
de comunicacién y mejor satisfaccién del matrimonio, mejor serd el bienestar infantil a lo
largo del tiempo. Los hijos de padres casados en matrimonios estables, tienen ventajas en su
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desarrollo cognitivo, de comportamiento y de salud, en relacién con los nifios criados en otras
estructuras familiares estables e inestables. Craigie® reporté que el matrimonio estable estd
asociado con las puntuaciones cognitivas mds altas y con la menor cantidad de problemas
de conducta, asf como con menor obesidad, en relacién con las familias monoparentales; y
con menores probabilidades de episodios asmdticos, en relacion a las familias con padrastros.

Impulsar iniciativas para promover el matrimonio y fortalecer los ya existentes, beneficia
a la mujer, los hijos y la sociedad en general. El mejor espacio para el cuidado y la crianza de
los ninos es el matrimonio estable conformado por sus padres biolégicos.

Sexo seguro para el futuro.

Hacer consciente a un joven de todas las consecuencias positivas que tiene el cuidar su
integridad y sexualidad, es la forma de ayudarle a discernir las mejores opciones, por lo que
la formacién y educacién del cardcter es fundamental. Proporcionar informacién y promover
eslogans no es suficiente. Los adolescentes y los jévenes necesitan ayuda para interiorizar
los buenos valores y desarrollar las aptitudes que se corresponden con éstos. Es aqui donde
los padres de familia, el sistema de educacién publica, los servicios de salud, las iglesias y la
sociedad civil en general, juegan un papel fundamental.

Como sociedad, es necesario no perder de vista el bien comuin y dar solucién a los problemas
de fondo, con justicia y sin ideologfas. La adolescencia y juventud temprana son etapas
vulnerables de crecimiento y desarrollo, donde se juega el futuro, y las elecciones tomadas
durante esos afios pueden tener consecuencias para toda la vida. De ahi la importancia de
evitar conductas de riesgo. Los padres de familia tienen el deber insustituible y a la vez el
privilegio de formar, guiar y dar ejemplo a sus hijos en lo que dice relacién con la educacién
sexual, por ello hoy, mds que nunca, deben procurar fortalecer sus matrimonios e iniciar su
capacitacion sobre cémo abordar la educacion sexual de sus hijos, para asi formarlos desde la
primera infancia, motivandolos a optar por las mejores pricticas para cuidar su salud fisica,
emocional y espiritual.
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