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1. Introduccion

1.1. Organos sexuales y fertilidad del hombre'

La parte visible de los 6rganos sexuales del hombre (genitales externos) esta
formada por las bolsas escrotales, que contienen los testiculos y el pene. La
parte interna (genitales internos) esta formada por una serie de finos conductos
de diferente calibre que se suceden entre si (el epididimo, los conductos
deferentes, las vesiculas seminales, los conductos eyaculadores y la uretra) y
que comunican los testiculos con el exterior, junto con la prostata y las
glandulas de Cowper o bulbouretrales, situadas junto a la uretra. La Figura 1

nos ofrece un esquema de sus partes:

- Los testiculos son dos glandulas ovaladas en donde se producen las
hormonas sexuales masculinas (andrégenos) y los espermatozoides,

que son las células sexuales del hombre.

- El pene esta formado por los cuerpos cavernosos, tejido muy esponjoso
que cuando se llena de sangre, por efecto de la excitacion sexual,
provoca su ereccion. Esta atravesado por la uretra, a donde va a parar el

semen cuando se eyacula y la orina procedente de la vejiga urinaria.

- La parte final del pene presenta un ensanchamiento que se denomina
glande, recubierto de piel que se desliza (prepucio), donde esta situado
el orificio externo de la uretra por donde sale al exterior la orina, durante
la miccidn, y el semen, durante la eyaculacién. Esta zona, muy sensible,

es fuente de placer y de excitacion sexual.
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Figura 1: Organos sexuales masculinos.
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Fertilidad en el hombre: el semen y la eyaculacion

El semen o esperma esta formado por los espermatozoides y el liquido seminal
(producido por las vesiculas seminales, la prostata y las glandulas

bulbouretrales).

La eyaculacidon, consecuencia de la excitacion sexual, es el proceso por el cual
el semen es expulsado al exterior a través de los conductos internos del

aparato genital (vistos en el apartado anterior).

Durante la penetraciéon (coito) vaginal, cuando el hombre eyacula, deposita el
semen en el interior de la vagina y los espermatozoides, dotados de gran
movilidad, comienzan asi su camino hacia las trompas de Falopio (descritas

mas adelante) en busca de un évulo al que fecundar.
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En general, la fertilidad en el hombre (capacidad de producir semen con
espermatozoides aptos para fecundar un évulo) comienza en la pubertad, entre
los 12 y los 14 afos y perdura practicamente durante toda su vida,

disminuyendo gradualmente con la edad.

1.2. Organos sexuales y fertilidad de la mujer’

Los genitales externos, la parte visible de los 6rganos sexuales de la mujer,
incluyen el Monte de Venus, los labios mayores y menores, el clitoris y la

entrada a la vagina, constituyendo lo que llamamos vulva (Figura 2):

- El Monte de Venus es una almohadilla de grasa, recubierta de vello,
situada inmediatamente por encima de la unién anterior de los labios

mayores.

- Los labios mayores son un repliegue de la piel y también estan
recubiertos de vello. Junto con el Monte de Venus constituyen la zona

mas externa y visible de la vulva.

- Debajo de los mayores estan los labios menores que en su unidn
anterior recubren el clitoris, un pequefo 6rgano con una gran
sensibilidad para sentir placer o excitacién, y un poco mas abajo cubren
un orificio, el meato urinario, por donde sale la orina y otro mas grande

que es la entrada a la vagina.
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Figura 2: Organos sexuales femeninos externos.
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Los genitales internos estan formados por la vagina, el cérvix, utero, las

trompas de Falopio y los ovarios (Figura 3):

- La vagina es un conducto cilindrico muy flexible que se extiende desde
la vulva hasta el cuello del utero. En ella se acopla el pene durante el
coito y se deposita el semen con la eyaculacion. También sirve de
conducto para la salida de la sangre menstrual durante la menstruacion

y del feto en el parto.

- El cuello del utero o cérvix constituye el paso al utero desde la vagina,

sobresaliendo dentro de ella.
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- El utero o matriz es un érgano muscular hueco con forma de pera
invertida. Su pared interna se llama endometrio. Cuando se produce un
embarazo, es aqui donde anida el 6vulo fecundado y crece y se

desarrolla el feto.

- Las trompas de Falopio son dos conductos situados uno a cada lado de
la parte superior del utero que unen éste con los ovarios. En ellas es
donde se produce la fecundacion (penetracion de un espermatozoide

dentro de un 6vulo).

- Los ovarios son dos pequefios 6rganos con forma de almendra situados,
cada uno, al final de ambas trompas de Falopio. Se encargan de
producir las hormonas sexuales femeninas (estrégenos y progesterona)

y los évulos, que son las células sexuales de la mujer.

Figura 3: Organos sexuales femeninos internos.
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Fertilidad en la mujer: el ciclo menstrual

El ciclo sexual femenino o ciclo menstrual tiene como finalidad producir évulos

maduros y preparar al utero para un posible embarazo.

Dura aproximadamente 28 dias aunque suele variar, por término medio, entre
21 y 35-40 dias de una mujer a otra y también en una misma mujer a lo largo
de su vida. Comienza el primer dia del sangrado menstrual (lo que llamamos
regla o menstruacion) y finaliza el dia anterior a la siguiente regla (Figura 4).

Puede haber ciclos regulares o irregulares con diferente duracion.

Todo el ciclo esta controlado por la accion de varias hormonas moduladas por
el sistema nervioso que, a su vez, se ve influenciado por estimulos externos a
los que las personas estamos normalmente sometidas. Esto explica las
frecuentes alteraciones que se producen en la duracion del ciclo y en la

ovulacién, en una misma muijer.
Durante el ciclo menstrual, las hormonas que Ilo regulan actuan

simultdneamente sobre los ovarios (ciclo ovarico) y sobre la parte interna de las

paredes del utero (ciclo uterino).
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Figura 4: Ciclo menstrual de la mujer.
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Ciclo ovarico

Comienza con la estimulaciéon hormonal del ovario y el inicio de la maduracién

de un o6vulo.
Aproximadamente 14-15 dias después (mitad del ciclo menstrual), el évulo ha

madurado y es expulsado del ovario para pasar a las trompas (ovulacién),

viajando por ellas hasta llegar al utero.
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El 6vulo maduro puede unirse a un espermatozoide durante su transito por las

trompas.

Si esto ocurre se produce la fecundacién y el ciclo menstrual se interrumpe. Si
ésta no se produce, en la segunda parte del ciclo (del dia 15 al 28) este 6vulo
se descompondra y sera eliminado con la menstruacion, en el inicio del

siguiente ciclo menstrual.

Ciclo uterino

Durante la primera semana del ciclo, mientras sucede la maduracion del 6vulo
en el ovario, en el utero ocurre la expulsién de la capa engrosada de células
que recubren su interior (endometrio), y que se ha ido formando en el ciclo
anterior por estimulo de las hormonas producidas por el ovario (estrogenos y
progesterona). Es la regla o menstruacién que suele durar entre 2 y 7 dias.
Acabada la regla y por acciéon de los estrdgenos primero (primera parte del
ciclo) y de la progesterona después (segunda parte del ciclo) se empieza a
regenerar y a engrosar la capa interna de la pared del utero.

Si no hubo fecundacién del 6vulo, se frenara el estimulo hormonal y el
endometrio se desprendera (final del ciclo), apareciendo la regla (comienzo de

uno nuevo).

En general, la fertilidad en la mujer (capacidad de producir évulos maduros)
comienza aproximadamente un afo después de la primera regla (menarquia),
entre los 12 y los 15 afios, y perdura hasta la desaparicion definitiva de la

misma (menopausia), normalmente entre los 48-54 afos.
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1.3. ¢Como y cuando se produce un embarazo?’

Normalmente se produce cuando el hombre eyacula dentro de la vagina de la
mujer pero también puede ocurrir si se eyacula alrededor de la entrada a la

misma.

Depositado el semen en la vagina, los espermatozoides ascenderan hacia el
utero, llegando a las trompas donde se encontraran con el 6vulo (hacia la mitad

del ciclo menstrual). Una vez alli, un espermatozoide conseguira penetrar en él.

A partir de este momento, el évulo fecundado avanzara hasta el utero donde
«anidara », es decir, se implantara en su pared, proceso que suele durar una
semana, dando lugar a un embarazo. Como ya se ha comentado, este suceso

interrumpe el ciclo menstrual, comenzando la gestacion.
¢En qué dia del ciclo se puede producir un embarazo?

En mujeres con ciclos menstruales regulares la ovulacion suele tener lugar en
torno al dia 14 del ciclo, pero esto no ocurre siempre igual en todas las mujeres

ni tampoco a lo largo de la vida fértil de una misma muijer.

Diferentes circunstancias pueden favorecer la aparicion de ovulaciones en
cualquier momento del ciclo, incluso durante la regla y por tanto, posibilitar un
embarazo si no se utiliza un método anticonceptivo eficaz. Ademas hay que
tener en cuenta que un espermatozoide puede fecundar a un 6vulo hasta cinco
dias después de haberse producido el coito y que el dévulo sobrevive sin ser

fecundado hasta 24 horas.
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1.4. Sexualidad y anticoncepcion’

Es un conjunto de practicas aplicadas en las relaciones coitales
heterosexuales, basadas en el uso de anticonceptivos, destinadas a evitar
embarazos no deseados y a decidir el momento y el numero de ellos que se

quiere tener (control de la natalidad).

El uso de un método anticonceptivo permite vivir la sexualidad de una manera
mas tranquila, sin miedo a tener un embarazo no deseado y, dependiendo de
cual se utilice, con proteccion adicional frente a las infecciones de transmision
sexual (ITS).

No hay un método anticonceptivo perfecto ni 100% seguro, todos ofrecen
ventajas e inconvenientes, pero los considerados eficaces brindan una

proteccion anticonceptiva muy alta.

La gran mayoria son métodos para las mujeres, existiendo diversos tipos
donde elegir, con diferentes mecanismos de actuacion y vias de
administracion. Soélo el preservativo masculino y la vasectomia son métodos

para el hombre.

Es en este contexto donde las personas deben asumir su responsabilidad en la
anticoncepcion y donde recae sobre la mujer la mayor parte de los problemas,
preocupaciones y efectos sobre la salud derivados del uso de los

anticonceptivos.
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Elegir el método anticonceptivo mas adecuado

Cada mujer, cada hombre, cada pareja, tendra que encontrar el método que

mejor se adapte a sus circunstancias, peculiaridades, gustos, etc.

En la eleccion del método debera valorarse:

- Su eficacia, es decir, su capacidad anticonceptiva.

- Su seguridad, esto es, los efectos que pueda tener sobre la salud. Habra

que tener en cuenta sus contraindicaciones.

- Sies sencillo de usar y si requiere controles médicos.

- La proteccion que ofrezca frente al virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y al resto de ITS.

- Su reversibilidad, lo que significa poder recuperar la fertilidad una vez

dejado el método.

Ademas tendra que ser aceptable para la mujer y salvo para los métodos que
no precisen la intervencion de un médico, se seguiran las indicaciones y

recomendaciones que proporcione el profesional sanitario.

Eficacia (efectividad) anticonceptiva de un método

En general, la eficacia anticonceptiva depende, sobre todo, del uso correcto o
incorrecto que se haga del método. Los que requieren un uso correcto con
cada acto sexual o la abstencion en los dias fértiles, son los menos eficaces.
Por el contrario, aquellos que sélo necesitan una minima intervencién por parte
de la persona que lo usa y que su accion anticonceptiva es prolongada en el

tiempo, son los de mayor eficacia.
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1.5. Métodos anticonceptivos eficaces'

1.5.1. Preservativo o condén masculino

Es un método de barrera consistente en una fina funda de latex (una goma de
origen natural) (Figura 5), impregnada de una sustancia lubricante, que se
coloca sobre el pene en ereccion. Tras la eyaculacion retiene el semen,

evitando que contacte con la vagina. Algunos tipos tienen espermicida.

Figura 5: Preservativo o condén masculino.

En lo que refiere a la efectividad anticonceptiva de este método, Trusell realizé
una estimacion de la proporcion de mujeres que quedaban embarazadas
durante un afio de uso perfecto®. Esta estimacion se basé en los resultados de
tres estudios que valoraban esta cuestion®>. Los tres estudios analizaron la
efectividad cuando se realizaba un uso perfecto del preservativo y sélo uno de
ellos analizé la efectividad cuando no se realizaba un uso perfecto del mismo®.
Para realizar la estimacion se tuvo en cuenta el tiempo de seguimiento de cada
estudio y se realizé6 una media ponderada de las proporciones obtenidas?. Los

resultados fueron que bajo la utilizacién de un uso perfecto del preservativo, un
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2% de las mujeres se quedaban embarazadas en un afio, mientras que cuando

no se realizaba un uso perfecto del mismo, esta cifra ascendia a un 18%.

Por otra parte, al recubrir totalmente el pene, evita la transmisién de
infecciones, tanto del hombre hacia la mujer (infecciones del pene o del semen)
como de la mujer hacia el hombre (infecciones de la vagina o de las

secreciones vaginales).

No tiene contraindicaciones salvo para quien sea alérgico al latex. En este caso
(poco frecuente), existen preservativos hechos de material sintético

(poliuretano).

Es muy eficaz, si se utiliza siempre y de forma correcta, en la prevencion del
VIH y de ITS que se transmiten a través de secreciones, como la gonorrea o la

clamidia.

También es eficaz en la prevencion de ITS a través del contacto cutaneo, como
el herpes o el papiloma virus, por tanto, contribuye a la prevencion del cancer

de cuello de utero (cancer de cérvix).

1.5.2. Preservativo o condén femenino

El conddn femenino es un método de barrera que consiste en una funda fina,
suave y holgada, generalmente de plastico (poliuretano) lubricado por dentro y
por fuera, con dos extremos, uno cerrado y otro abierto, cada uno con un anillo
flexible. El anillo situado en el extremo cerrado se usa para colocarlo dentro de
la vagina, tapando el cuello del utero, y el situado en el abierto, mas grande,

queda fuera y cubre los genitales externos (Figura 6).
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Figura 6: Preservativo o condén femenino.

Al igual que el preservativo masculino, impide el paso del semen al interior del
utero, sin efectos perjudiciales para la salud, pudiendo ser una alternativa para

el condén masculino y para las personas con alergia al latex.

La estimacion de la efectividad anticonceptiva del uso tipico (uso no perfecto)
del conddén femenino, se basa en los resultados de un estudio de 6 meses de
seguimiento, en el que el 12.4% de las mujeres en los Estados Unidos
experimentaron un embarazo no deseado. Este estudio encontré que cuando la
mujer realizaba un uso perfecto del mismo, la probabilidad de embarazo
durante los 6 meses de uso fue solo del 2.6%°. Bajo el supuesto de que la
probabilidad de embarazo en los siguientes 6 meses seria la misma, Trussell
estim6 que la probabilidad de embarazo durante un afio de uso perfecto seria

del 5% y de uso imperfecto del 21%>.
Por otra parte, utilizado de forma correcta es eficaz en la prevencion del VIH y

del resto de ITS. Ofrece una mayor proteccion frente al virus del papiloma

humano que el condén masculino.
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1.5.3. Diafragma mas espermicida

El diafragma es un método de barrera. Consiste en una caperuza o casquete
de latex blando, disponible en diferentes tamafnos, que colocado dentro de la
vagina, tapa el cuello del utero, impidiendo el paso de los espermatozoides. Su
borde contiene un resorte firme y flexible que mantiene el diafragma en su lugar

(Figura 7 Izquierda).

Figura 7: Diafragma y cremas espermicidas.

WM. F.NYE, Ixc.
New Benronrp, Mass. U.S.A.

Requiere prescripcion médica y un examen pélvico previo para determinar la
medida del diafragma a utilizar y asi ajustarse adecuadamente al cérvix.
Para que pueda ser considerado como un método anticonceptivo eficaz es

imprescindible que se utilice junto con un espermicida (gel, crema o espuma).

Un espermicida es una sustancia que destruye a los espermatozoides o
enlentecen su movimiento, impidiendo que lleguen a contactar con un évulo.
Supone una barrera quimica para el paso de los espermatozoides (Figura 7

Derecha).
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Se comercializa en diferentes presentaciones. Las utilizadas para el diafragma

son en forma de gel, crema o espuma.

Al igual que en los casos anteriores, Trussell estim6 la probabilidad de
embarazo durante el primer afio de uso perfecto de este método?, a través de
los datos obtenidos en un estudio que valoraba esta cuestion®. Las usuarias
que ya tenian hijos, experimentaron mayores tasas de embarazo durante el uso
perfecto, que aquéllas nuliparas, 8.4% y 4.3% respectivamente. La estimacion
de Trussell se correspondié con el punto medio de estos valores, es decir, un
6% de las mujeres. Este resultado fue de un 12% cuando no se realizaba un

uso perfecto (valores entre 12.4 y 12.8%)°.

Por otra parte, el diafragma ofrece cierta proteccion frente a la gonorrea y la
clamidia pero no se considera un método eficaz para evitar contraer una ITS ni
el VIH.

1.5.4. Implante subcutaneo

Es un método hormonal consistente en una varilla de plastico flexible, del
tamano de una cerilla, que se inserta debajo de la piel (normalmente en la cara
interna del brazo) mediante anestesia local y que libera de forma constante una
hormona (un progestageno) a dosis muy bajas que impide el embarazo. Su
mecanismo de accion consiste en inhibir la ovulacion y bloquear la llegada del

espermatozoide al 6évulo (Figura 8).

32



Figura 8: Implante subcutaneo.

Un total de 15 estudios clinicos han valorado la eficacia del implante
subcutaneo y sélo uno de ellos encontré casos de embarazo no deseado.
Trussel de nuevo estim6 con estos datos, que el uso perfecto y el uso tipico

tenian una tasa de fracaso al afio del 0.05%22".

1.5.5. Inyeccion intramuscular de progestageno (Trimestral)

En este método hormonal el progestdgeno se administra mediante una
inyeccion intramuscular, almacenandose en el musculo. La hormona se libera
desde aqui lentamente (durante semanas) hacia la sangre, impidiendo la

ovulacion (Figura 9).
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Figura 9: Inyeccién intramuscular de progestageno.

La estimacion dada por Trussell del uso perfecto para este método
anticonceptivo, es la media ponderada de los resultados de nueve ensayos
clinicos®???°. Estos trabajos dan una estimacion de la eficacia durante el uso
perfecto y no perfecto. Tras ponderacion de los resultados obtenidos, se
encontrd una tasa de fallo al afio del 0.2% para el uso perfecto y del 6% para el

imperfecto?.

1.5.6. Pildora

Es un anticonceptivo hormonal oral que contiene distintas dosis de estrogeno y
progestageno. Funciona fundamentalmente impidiendo la ovulacién (es un

meétodo anovulatorio) (Figura 10).

Existen muchos tipos de pildora anticonceptiva segun la cantidad de hormonas
que contenga y la forma en que éstas se dosifiquen en cada pildora a lo largo
del ciclo (pildora monofasica, bifasica, trifasica o polifasica). Es el médico quien

tiene que aconsejar cual es la mas adecuada para cada mujer.
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Figura 10: Pildora anticonceptiva.

Aunque la menor tasa de embarazo reportado por la pildora durante el uso

30,31

tipico es del 0%, estudios recientes indican que ocurren embarazos,

aunque en raras ocasiones, durante el uso perfecto®®3?

. Por lo tanto, la
estimacion de Trussell para el uso perfecto de la pildora fue del 0.3%2. En lo
que refiere a la estimacion del uso imperfecto, Trussell se bas6é en la media
ponderada de los datos obtenidos por la National Survey of Family Growth de

los Estados Unidos de América en 1995 y 2002*2°. Su valor fue del 9%?2.

1.5.7. Parche transdérmico

Es un método hormonal consistente en una pequefia lamina cuadrada adhesiva
de plastico que contiene las dos hormonas, estrégeno y progestageno, que
impiden la ovulacidon. Esta lamina se pega a la piel y a través de ella las

hormonas pasan lentamente y de forma continuada al organismo (Figura 11).
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Figura 11: Parche transdérmico.

Las estimaciones dadas por Trussell en la eficacia anticonceptiva, se igualan a
las de la pildora, ya que no se han obtenido diferencias estadisticamente

significativas>®.

1.5.8. Anillo vaginal

Es un método hormonal que utiliza un anillo hecho de material plastico flexible
que se coloca en el interior de la vagina. El anillo contiene un estrégeno y un
progestageno a dosis bajas que se van liberando de forma constante durante
21 dias en la vagina y de alli pasan a la sangre, impidiendo la ovulacién (Figura
12).
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Figura 12: Anillo vaginal.

Al igual que en el parches, las estimaciones de efectividad dadas por Trussell,
se igualan a las de la pildora, ya que no se han obtenido diferencias

estadisticamente significativas>®°.

1.5.9. Métodos anticonceptivos Intrauterinos (DIU)

Consisten en la colocacion dentro del utero, a través de la vagina, de un
pequefio aparato flexible de plastico o de plata, normalmente con forma de T o
de ancla. En su extremo mas largo tiene uno o dos hilos que quedan en la
vagina y permiten verificar si esta bien situado. Su presencia en el interior del
utero provoca un efecto espermicida y ovicida (destruye a los espermatozoides

y a los 6vulos) (Figura 13). Existen dos tipos: cobre y hormonal.
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Figura 13: Dispositivo Intrauterino.

La estimacion de fallo para el uso tipico del DIU de cobre es del 0.8%"° y para
el hormonal del 0.2% (media ponderada de los resultados de tres estudios*'*?).
La estimacion para el uso perfecto del de cobre, 0.6%, se obtuvo mediante la
eliminacién de los embarazos que resultaron cuando el dispositivo no era
conocido por ser in situ**. Este mismo procedimiento se utilizd para el DIU

hormonal, obteniéndose una tasa de un 0.2%.

1.5.10. Métodos permanentes

Se tratan de métodos anticonceptivos quirdrgicos que consisten en bloquear
anatémicamente la funcién de los 6rganos reproductores. En el caso del
hombre se realiza un vasectomia y en el caso de la mujer una oclusion
tubarica. Su tasa de fallo es del 0.1% para el hombre cuando se realiza de

forma perfecta y 0.15% cuando no se siguen las pautas (complementar con
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otro método anticonceptivo durante los tres meses post-intervencion). Las
mujeres presentan un 0.5% de fallo, tanto para el uso correcto como

incorrecto’.

Por otra parte, existe el dispositivo o implante intratubarico, que es un método
anticonceptivo permanente NO quirurgico, que consiste en la insercion, via
vaginal, de unas espirales flexibles en las trompas de Falopio. Esto provoca
una reaccion inflamatoria del tejido circundante, obstruyéndolas completamente
al cabo de 3 meses, impidiendo el paso de los espermatozoides. Durante ese
tiempo se debe usar un método anticonceptivo eficaz complementario. Tras
este periodo se verifica que las trompas estén totalmente cerradas mediante un

estudio radiologico llamado “histerosalpingografia”.

1.6. Métodos anticonceptivos utilizados en Espana

Analizando la bibliografia existente sobre el uso de métodos anticonceptivos en
Espafa, hemos encontrado un trabajo reciente que valora esta cuestion®.
Dicho trabajo determiné el tipo de anticonceptivos utilizados por una muestra
de 1,048 mujeres joévenes (16-29 afos de edad) sexualmente activas obtenidas

de la poblacién general mediante un disefio muestral probabilistico*.

Este estudio encontr6 que el método anticonceptivo preferente era el
preservativo masculino (56.7%), seguido de los anticonceptivos orales (32.5%).
Por otra parte, aproximadamente el 14% de las encuestas no utilizaba métodos

anticonceptivos en sus encuentros sexuales de forma habitual®.

En lo que refiere a la utilizacion de ningun método, otros trabajos realizados en
mujeres jovenes estadounidenses sexualmente activas han encontrado un
porcentaje inferior*®*’. Sin embargo, en otro estudio menos reciente realizado

en Espafia, la cifra fue ligeramente superior (27.5%)*.
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El método anticonceptivo mas utilizado que encontr6 el estudio analizado, fue
el preservativo masculino®. Este resultado también se ha encontrado en otros
trabajos anteriores publicados en Espaia*®, asi como en Canadd™® y en
Estados Unidos®. Sin embargo, en Francia®® y en el Reino Unido®® el

porcentaje de uso es muy inferior, 6 y 15% respectivamente.

1.7. Incumplimiento de métodos anticonceptivos y embarazo

Tal como se ha comentado en las secciones anteriores, los métodos
anticonceptivos han de utilizarse de forma correcta para prevenir un posible
embarazo no deseado. En lo que refiere a la utilizacion correcta de los
anticonceptivos orales, es el incumplimiento en las tomas de los mismos lo que

produce principalmente un uso imperfecto de este método anticonceptivo.

En nuestra busqueda bibliografica hemos encontrado que varios autores han
analizado la magnitud de este incumplimiento, asi como factores asociados. La
Tabla 1 sintetiza las caracteristicas principales de los trabajos de dichos

autores.
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Tabla 1: Estudios que valoran el incumplimiento de métodos

anticonceptivos hormonales.

Tamario
. Incumplimiento .
Autores Poblaciéon de la (%) Factores asociados
muestra °
Tener hijos, parejas
Moreau et General de 18- ; i
o B 1,234 20 ocasionales y no rutina en
al. 44 anos
tomas
Mayor tiempo de uso, tipo
de anticonceptivo, falta o
Martinez- incomprension de la
Astorquiza- Clinica de 18-28 informacion, deseo
. 8,762 52 . )
Ortiz de afios genésico, pareja no
Zarate et al.”® recuerda tomas, no rutina
en tomas y cambios
horarios
No rutina, falta o
incomprension de la
informacion, pais, clase
Rosenberg et  General de 16- social, parejas
56 r 6,676 19 ) ;
al. 30 afos ocasionales, no nuliparas,
efectos secundarios y
paquetes de 28
comprimidos
57 Clinica de 18-49
Lete et al. B 25,948 42
anos
Tomas
semanales de
mujeres Depresion, ansiedad,
Stidham Hall i ) )
t al.® obtenidas de 8,877 28 menor nivel educativo y
et al.
poblacion desempleo
general de 18-20
afnos
Ansiedad, mayor numero
Hughey et . o ] o
|59 Universitaria 112 55 de horas de trabajo y vivir
al.

con la pareja o la familia
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A modo de resumen podemos decir que el incumplimiento en las tomas
ha oscilado entre el 19 y el 55% en estos trabajos y se ha asociado al siguiente
perfil: haber tenido hijos, haber tenido encuentros sexuales con parejas
ocasionales, falta de rutina en las tomas, mayor tiempo de utilizacion, tipo de
anticonceptivo hormonal, falta o incomprensién de la informacion del método,
deseo genésico, que la pareja no participe en el recordatorio de las tomas,
cambios en los horarios habituales (vacaciones, viajes...), pais, clase social
baja, presencia de efectos secundarios, paquetes de 28 comprimidos,
depresion, ansiedad, menor nivel educativo, desempleo, mayor numero de

horas de trabajo y vivir con la pareja o la familia®°.

1.8. Miedo al embarazo

Teniendo en cuenta que el uso no correcto de los métodos anticonceptivos
puede ocasionar un embarazo no deseado, es posible que las mujeres

experimenten un miedo al mismo.

En nuestra busqueda bibliografica, sélo hemos encontrado un trabajo realizado
en Espafa que valor6é este miedo como un resultado secundario. Este trabajo
analizé una muestra de 26,250 mujeres con edades comprendidas entre 18 y
49 anos de edad, que fueron reclutadas en centros de planificacion familiar y
servicios de ginecologia de varios hospitales, las cuales tomaban de forma
habitual métodos hormonales orales. En dicho trabajo se valoré cuantas
sentian alivio al producirse el sangrado vaginal del periodo menstrual tras
actividad coital con eyaculacibn con su pareja. Sus resultados quedan

reflejados en la Figura 14°".
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Figura 14: Mujeres que respondieron afirmativamente o negativamente a
la pregunta sobre el alivio cuando iniciaban el sangrado menstrual tras

realizacion sexual coital con eyaculaciéon®’.
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1.9. La Universidad Miguel Hernandez de Elche

La Universidad Miguel Hernandez cuenta con 7 facultades (Facultad de Bellas
Artes, Facultad de Ciencias Experimentales, Facultad de Ciencias Sociales y
Juridicas de Elche, Facultad de Ciencias Sociales y Juridicas de Orihuela,
Facultad de Ciencias Sociosanitarias, Facultad de Farmacia y Facultad de
Medicina) y 2 escuelas (Escuela Politécnica Superior de Elche y Escuela
Politécnica Superior de Orihuela). En cuanto a la oferta académica, la
Universidad Miguel Hernandez ofrece 25 Grados, 44 Masters oficiales y 16
Programas de Doctorado®.

En esta universidad, dada la carencia de trabajos que valoren el miedo a
quedarse embarazada y a que es relevante su analisis para realizar programas
educativos que informen a futuro personal sanitario sobre el buen uso y

efectividad de los métodos anticonceptivos, se decidié realizar un estudio,
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integrado en esta tesis doctoral, valorando el porcentaje de mujeres
estudiantes de la facultad de Ciencias de la Salud que utilizaban como métodos
anticonceptivos el preservativo masculino, anticonceptivos orales o ninguno,
cuantas experimentaban miedo a tener un embarazo no deseado y valorar
posibles factores asociados a este problema relacionados con la actividad
sexual. Los resultados de este estudio indicaran necesidades educativas a la

hora de prevenir embarazos no deseados en futuro personal sanitario.
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2. Resumen de la publicacion presentada

2.1. Material y métodos

2.1.1. Poblacion de estudio

Mujeres estudiantes de las facultades de Ciencias de la Salud (Medicina,
Fisioterapia, Farmacia, Podologia y Terapia Ocupacional) de la UMH de San
Juan de Alicante (Alicante, Espafa). Estas facultades principalmente estan
formadas por mujeres solteras y sus caracteristicas principales son: tener
vocacion de estudiar ciencias de la salud, tener una edad en el rango de 18 y

25 afos, y un nivel socioeconémico medio-alto.

En Espana, el que una mujer estudiante universitaria se quede embarazada sin
desearlo, puede asociarse a un estigma social, de larga existencia histérica y
de base cultural, que aun subsiste en nuestro pais, pese a la modernizacién de
paradigmas y cambios en las costumbres de estas situaciones. El miedo a
quedarse embarazada (FBP, fear of becoming pregnant) tendria que ver

también con esa situacion percibida por la mujer.

2.1.2. Diseno del estudio y participantes

Estudio observacional transversal. Se selecciondé una muestra de estudiantes
de la UMH pertenecientes a las facultades de Ciencias de la Salud entre
febrero de 2005 y febrero de 2009. Las alumnas participantes de este estudio
se correspondieron con todas las pertenecientes al segundo curso de la
diplomatura de Terapia Ocupacional y al tercer curso de la licenciatura de
Medicina, que acudieron exactamente a clase el dia que se decidio por el
equipo investigador realizar un cuestionario (ver Anexos) y que de forma
voluntaria tuvieron interés en participar en el estudio. Este cuestionario se
realizé en las aulas donde habitualmente las estudiantes recibian la docencia

de su titulacion correspondiente. Como criterios de inclusion se exigié que en
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los ultimos tres meses la mujer tenia que haber tenido relaciones sexuales
vaginales con hombres y utilizar como método anticonceptivo habitual el
preservativo masculino, métodos hormonales o no utilizar ningun tipo de
método anticonceptivo. Esta informacion fue valorada a través de preguntas
determinadas del cuestionario mencionado anteriormente (ver Anexos:

cuestiones generales y cambios en la vida sexual).

2.1.3. Variables y medidas

Para recoger todas las variables de este estudio se empled un cuestionario
original (ver Anexos) que fue elaborado por un comité de expertos basandose
en su experiencia profesional y en articulos cientificos relevantes. Antes de la
realizacion del cuestionario por parte de sus participantes, se realizd una
explicacion del mismo y se pididé que las respuestas fueran sinceras. Toda la
coordinacion y explicacion de la realizacion del cuestionario fue realizado
siempre por el mismo investigador y éste resolvid6 todas las dudas que
surgieron durante su realizacion a las participantes. Se objetivd un tiempo de
realizacién del cuestionario de 25 minutos. Previamente, se realizé un estudio
piloto con el objetivo de valorar su comprension, obtener datos preliminares y
determinar si las propiedades psicométricas del mismo eran adecuadas. Tras
este estudio piloto se observo que el cuestionario tenia buenas caracteristicas
para su futura realizacion (analisis de los items y consistencia interna, indices

de discriminacion y analisis factorial)®®®",

El cuestionario valora varios aspectos del comportamiento sexual de la mujer
(ver Anexos) pero en este estudio sélo se utilizaron aquellas preguntas que el
equipo investigador consideré que podian influr mas en el miedo a un

embarazo no deseado.

La variable principal del estudio fue el miedo a FBP. Esto fue definido como
mujeres que tenian relaciones sexuales con hombres y que deseaban eliminar
el miedo a quedarse embarazada y se valoré a través de la cuestion: ;Qué

aspectos de su vida sexual cambiaria usted? Eliminar el miedo al embarazo. Si
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la mujer indicaba en el cuestionario que queria eliminar el miedo al embarazo,
la variable tomé valor positivo (si), en caso contrario tomé valor negativo (no).
Como el concepto de FBP en mujeres jovenes no se ha establecido en la
literatura, la definicion fue considerada por la propia mujer. Este FBP podria ser
debido a factores tales como el dolor durante el parto, el miedo a la maternidad
o el miedo a la respuesta de la sociedad con un embarazo fuera del
matrimonio. Sin embargo, nuestra muestra fue tomada de estudiantes
universitarias (edad media cercana a 21 afos), la mayoria de las cuales no
manifiesta deseo genésico. Por lo tanto, este temor se debe principalmente a la
imposibilidad de llevar el mismo tipo de vida que una mujer joven que no esta
embarazada, ya que la nueva madre tendria que centrar su vida en el
mantenimiento y cuidado de su hijo durante una cantidad considerable de
tiempo, ademas de ser incapaz de terminar sus estudios, ya sea de forma

temporal o permanente.

Por otro lado, con el objetivo de analizar posibles factores asociados a este
miedo, el equipo investigador seleccion6é del cuestionario (ver Anexos) los
siguientes items con el fin de determinar su asociacion con la variable principal:
relacion estable (si; no), método anticonceptivo utilizado (anticonceptivos
orales; preservativo; ninguno), deseo de aumentar la frecuencia de sus
relaciones sexuales (si; no), la pareja sexual no siempre puede eyacular (si;
no), deseo de aumento de la duracién del tiempo hasta el orgasmo de la pareja
sexual (si; no), frecuencia de actividades sexuales con coito con la pareja (6—
5-7 veces/semana; 5— 3-4 veces/semana; 4— 1-2 veces/semana; 3— 2-3

veces/mes; 2— 1 vez/mes; 1— nunca) y edad (en anos).

El item de la relacion estable fue incluido en el analisis de datos porque las
mujeres en una relaciéon no estable podrian experimentar mas miedo al fallo del
meétodo anticonceptivo. Ellas podrian estar preocupadas sobre el hecho de ser
madre con un hombre que apenas conocen o por la falta de apoyo a la hora de
decidir una interrupcién voluntaria del embarazo. El uso de preservativo esta
correlacionado con parejas ocasionales, ya que ademas sirve como método de
proteccion para las ITS. Respecto al uso de variables relacionadas con el
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orgasmo de la pareja, es logico pensar que podrian estar asociadas con el
FBP. Por otro lado, la frecuencia de actividades con coito podria afectar a la
probabilidad de embarazo y por lo tanto al FBP. Finalmente, una menor edad

podria estar asociada con menos experiencia sexual.

2.1.4. Tamaino muestral

Se analizaron un total de 472 mujeres que cumplimentaron el cuestionario
voluntariamente y cumplieron todos los criterios de inclusion [tener relaciones
sexuales vaginales coitales con hombres en los ultimos tres meses (esto se
valoré a través de la cuestion Orientacion sexual del cuestionario) y tener de
método anticonceptivo habitual los anticonceptivos orales, el preservativo o
ningun método (valorado a través del item Método anticonceptivo que utiliza)].
Se objetiva la estimacién de la proporcion de mujeres con FBP. Asumiendo una
confianza del 95% y una proporcién esperada maxima (p = q = 0.5), el error

esperado en la estimacion fue del 4.5%.

2.1.5. Analisis estadistico

Teniendo en cuenta que se realizaron las encuestas en diferentes cursos
académicos, se determind previamente la homogeneidad en dichos cursos. Las
pruebas empleadas para este proceso fueron: pruebas de la Chi cuadrado de
Pearson o de Fisher (cualitativas), y ANOVA o Kruskal-Wallis (cuantitativas).
En caso de existir variacion, se estratificarian los resultados por curso

académico.

El analisis descriptivo fue realizado utilizando frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas, mientras que medias y desviaciones estandar
para las cuantitativas. Un modelo multivariante de regresion logistica fue
empleado con el objetivo de estimar las odds ratio ajustadas (ORs) para poder
analizar la relacion entre FBP y el resto de variables. Este modelo fue
estratificado por estar en una relacion estable, con el objetivo de minimizar el

efecto confusor de esta variable. Las ORs fueron ajustadas mediante:
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frecuencia de actividades sexuales coitales, método anticonceptivo utilizado,
deseo de aumento frecuencia de relaciones sexuales, eyaculacion de la pareja
sexual (capacidad y tiempo satisfactorios) y edad (de forma cuantitativa).
Finalmente, se calcularon a través del modelo multivariante las probabilidades
pronosticadas de FBP con el objetivo de realizar graficos que simplificaran la
interpretacion de los resultados obtenidos. La bondad de ajuste del modelo fue
valorada a través del likelihood ratio test. Todos los analisis se realizaron con
un error tipo | del 5% y fueron calculados los intervalos de confianza (IC) de
todos los parametros mas relevantes del estudio. Se empled el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics 19.0 para la realizacién de todos los calculos

estadisticos.

2.1.6. Cuestiones éticas

La comisién de ética de la UMH (Organo Evaluador de Proyectos) valor6 este
estudio (referencia DMC.FNC.01.14) y permitié su realizacion, asegurandose
de que la participacion fuera voluntaria, anénima, libre y consentida, sin
recompensa ni penalizacion alguna en la evaluacion de sus estudios
universitarios. Asimismo, se aseguro de la confidencialidad de todos los datos
obtenidos a través de los cuestionarios. Finalmente, las participantes fueron

informadas verbalmente sobre el estudio y sobre la informacion requerida.

2.2. Resultados

Un total de 601 estudiantes asistieron a clase los dias que el equipo
investigador decidié realizar los cuestionarios, de las cuales nueve declinaron
la invitacion a participar y abandonaron el aula mientras el resto completaba el
cuestionario. Por otra parte, 15 mujeres no habian tenido ninguna actividad
sexual durante los tres meses anteriores y por lo tanto fueron excluidas, 7
estudiantes no entregaron el cuestionario y 5 lo dejaron completamente en
blanco, dejando un total de 565 cuestionarios completados. De estos, para este
estudio en particular hubo que excluir a 93 mujeres por tener un método

anticonceptivo diferente al analizado en este estudio. De forma que la muestra
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final estuvo formada por 472 participantes que utilizaban como método

anticonceptivo habitual el preservativo, anticonceptivos orales o ningun método.

Con respecto a las diferencias entre los cursos académicos analizados, no las
hubo en ninguna variable del estudio (y tampoco en el resto de items), ya que

todos los p-valores fueron superiores al umbral prefijado (5%).

En la muestra final hubo un total de 171 mujeres que tenia FBP, lo que
equivale al 36.2% del total (IC 95%: 31.9-40.6%). Respecto a las
caracteristicas descriptivas de la muestra analizada (Tabla 2), se observa una
media de edad cercana a los 21 afos (20.7). EI método anticonceptivo mas
utilizado fue el preservativo (70.6%), seguido por los anticonceptivos orales
(19.3%). Aproximadamente la mitad de las mujeres deseaban tener parejas con
mayor capacidad para demorar el orgasmo (44.1%) y la mayoria de las parejas
siempre eyaculaban en todas sus relaciones (95.8%). Ademas, un 18.9% de
las mujeres deseaban aumentar la frecuencia de sus relaciones sexuales y 293
mujeres (62.1%) estaban en una relacién estable. La comparacion de las
principales caracteristicas teniendo en cuenta si la mujer estaba en una
relacion estable, mostro diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en
las siguientes variables: método anticonceptivo (p<0.001), deseo de aumentar
la frecuencia de las relaciones sexuales (p=0.029) y frecuencia de las
relaciones sexuales con la pareja (p<0.001). Sin embargo, las tasas de FBP
fueron similares entre los grupos (p=0.671) y éstas tuvieron los siguientes
valores cuando se diferenciaba entre relacion (estable y no estable) y método
anticonceptivo (orales, preservativo y ninguno): 1) Mujeres en una relacién
estable (orales, 15.6%; conddn, 45.0%; ninguno, 12.5%); 2) Mujeres que no

estaban en una relacion estable (oral, 21.4%; condon, 36.8%; ninguno, 46.9%).
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Tabla 2: Comparacion de las caracteristicas descriptivas segun relacion

estable.

Total

En una relacion

En una relacion

estable no estable

Variable _ -valor

n=472 n=293(62.1%) n=179(37.9%)

n(%)/xts
n(%)/xts n(%)/xts

FBP 171(36.2) 104(35.5) 67(37.4) 0.671
Método anticonceptivo:
Oral 91(19.3) 77(26.3) 14(7.8)
Preservativo 333(70.6) 200(68.3) 133(74.3) <0.001
Ninguno 48(10.2) 16(5.5) 32(17.9)
Deseo de incrementar la
habilidad de la pareja 208(44.1) 55(18.9) 34(19.0) 0.980
para demorar el orgasmo
La pareja no siempre

20(4.2) 11(3.8) 9(5.0) 0.505
puede eyacular
Deseo de incrementar la
frecuencia de las 89(18.9) 118(40.3) 90(50.6) 0.029
relaciones sexuales
Edad (afios) 20.7+2.4 20.7+2.6 20.7£2.1 0.922
Frecuencia de
actividades sexuales con 3.3%1.2 3.1£1.0 3.8+1.3 <0.001

coito con la pareja

Abreviaturas: n(%), frecuencias absolutas (frecuencias relativas); xts, media = desviacién

estandar; FBP, fear of becoming pregnant (miedo al embarazo).

Frecuencia de actividades sexuales con coito con la pareja (6— 5-7 veces/semana; 5— 3-4

veces/semana; 4— 1-2 veces/semana; 3— 2-3 veces/mes; 2— 1 vez/mes; 1— nunca).

51



En las mujeres en una relacion estable (Tabla 3), los factores asociados a
nuestra variable principal que tuvieron significancia estadistica fueron: tipo de
método anticonceptivo (preservativo) y mayor frecuencia de actividades
sexuales coitales con la pareja. Por otro lado, en las mujeres que no estaban
en una relacién estable, el Unico factor estadisticamente significativo fue el
deseo de aumentar la capacidad de la pareja para demorar el orgasmo, aunque
el método anticonceptivo (conddén o ninguno) tuvo valores relevantes en sus

OR con un p-valor cercano al 5% (p=0.101).
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Tabla 3: Analisis del miedo al embarazo en la muestra estudiada.

OR ajustada para OR ajustada para las
las mujeres en una p- mujeres en una p-
Variable
relacion estable valor relacién no estable valor
(IC 95%) (IC 95%)
Método anticonceptivo:
Oral 1 1
Preservativo 3.49 (1.74,7.02) <0.001 2.13 (0.53,8.54) 0.101
Ninguno 0.68 (0.13,3.59) 4.56 (0.99,21.06)
Deseo de incrementar la
habilidad de la pareja
1.33 (0.70,2.53) 0.393 3.59 (1.60,8.04) 0.002
para demorar el
orgasmo
La pareja no siempre
0.78 (0.18,3.26) 0.728 i *

puede eyacular

Deseo de incrementar la
frecuencia de las 1.46 (0.86,2.48) 0.163 1.11 (0.56,2.21) 0.770

relaciones sexuales
Edad (aios) 0.92 (0.81,1.04) 0.180 0.87 (0.71,1.05) 0.147

Frecuencia de
actividades sexuales 1.31 (0.81,1.04) 0.047 0.98 (0.75,1.27) 0.866
con coito con la pareja

Abreviaturas: OR, odds ratio (ajustadas); IC, intervalo de confianza.

Frecuencia de actividades sexuales con coito con la pareja (6— 5-7 veces/semana; 5— 3-4

veces/semana; 4— 1-2 veces/semana; 3— 2-3 veces/mes; 2— 1 vez/mes; 1— nunca).
*, Esta variable no fue incluida en el modelo debido a problemas de convergencia.

Bondad de ajuste de los modelos: 1) Relacion estable: X°=36.8, p<0.001; 2) Relacién no
estable: X*=15.5, p=0.017.
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En la Figura 15 se observan las probabilidades pronosticadas de FBP
obtenidas a través del modelo multivariante. Para las mujeres en una relacién
estable (parte A), destacamos la gran diferencia que presentan las mujeres que
utilizan habitualmente anticonceptivos orales o ningun método, con respecto a
las que utilizan el preservativo. Por otro lado, las mujeres que no estaban en
una relacion estable (parte B), se observa un incremento de la probabilidad de

FBP, conforme aumenta la falta de efectividad del método anticonceptivo.
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Figura 15: Probabilidades pronosticadas de miedo al embarazo segun el

tipo de anticonceptivo utilizado.
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2.3. Discusion

2.3.1. Sumario

Tras analizar nuestros resultados encontramos una proporcion importante de
FBP, ya que cerca de una de cada tres mujeres respondié de forma positiva al
item que valoraba este aspecto. Por otra parte, se determiné que entre los
factores analizados, el uso del preservativo y una mayor actividad sexual con la
pareja (sélo mujeres en relacidon estable), y deseo de incrementar la capacidad
de la pareja para demorar el orgasmo (sélo para mujeres en relacibn no
estable), estuvieron asociados a este miedo. Finalmente, el método
anticonceptivo utilizado fue un factor asociado estadisticamente significativo
para las mujeres en una relacion estable y quedd cerca de la significacion
estadistica, siendo muy relevante, para las mujeres que no estaban en una

relacion estable.

2.3.2. Fortalezas y limitaciones del estudio

La principal fortaleza de nuestro estudio reside en la falta de trabajos que
analicen la magnitud de este problema y su asociacion con el comportamiento
sexual de la mujer. Con lo cual, nuestros resultados son innovadores y nos
indican la magnitud de FBP en mujeres que utilizan los dos métodos
anticonceptivos mayoritarios y en mujeres que no utilizan ninguno. Ademas, se
valoran factores asociados relacionados con las practicas sexuales que nos

indican en qué grupos hay mas probabilidad de tener FBP.

Las limitaciones de nuestro estudio vienen definidas por su disefo. Al ser un
estudio transversal no podemos establecer temporalidad entre los factores
analizados y nuestra variable principal. Para ello serian necesarios futuros
estudios longitudinales en los que se construyan modelos predictivos para
determinar qué mujeres tienen mayor probabilidad de desarrollar este

comportamiento e intervenir precozmente en ellas mediante actividades
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educativas para evitar este problema (creencias respecto a la eficacia de

métodos anticonceptivos y no utilizar ningun método).

Es posible que hayamos cometido un sesgo de informacion, ya que pudieran
existir mujeres que si deseaban quedarse embarazadas, o que ya hubieran
tenido un aborto involuntario o voluntario, o que ya hubieran sido madres, lo
que justificaria el miedo. No obstante, serian una minoria, ya que la edad en
Espafa en la que la mujer tiene su primer hijo se corresponde a 31.6 afios y la
media de nuestra muestra es de 20.7%. Por otra parte, la fuente se
correspondié con un instrumento con buenas propiedades psicométricas que
nos indicé de forma fiable las contestaciones de nuestras participantes®®2.
Ademas, hemos definido el concepto de FBP para las mujeres jovenes,
utilizando aquél considerado por la propia mujer, por o que se necesitan
estudios que valoren cada uno de los aspectos de este miedo por separado
(dolor durante el parto, miedo a ser madre, miedo a la respuesta de la sociedad
a un embarazo fuera del matrimonio o imposibilidad de seguir el mismo tipo de

vida que una mujer que no esta embarazada).

Finalmente, para minimizar el sesgo de seleccion, se seleccionaron
participantes que ya habian estudiado sexologia en sus respectivas
titulaciones. De esta forma, las estudiantes tenian conocimiento tanto de la
utilizacion como de la eficacia de los métodos anticonceptivos a la hora de

prevenir un embarazo no deseado o una ITS.

2.3.3. Comparacion con la literatura existente

En nuestra busqueda bibliografica sélo encontramos un trabajo que analizaba
como objetivo secundario el FBP en mujeres que utilizaban en exclusiva
anticonceptivos hormonales (el trabajo tenia como objetivo principal valorar
incumplimiento de los mismos). Este estudio realizé un subanalisis en el que
valoraba el alivio al iniciarse el sangrado del ciclo menstrual después de haber
tenido relaciones sexuales coitales vaginales con eyaculacibn masculina,
mientras que en este paper el FBP fue valorado de forma diferente y analizd

mujeres que utilizaban anticonceptivos orales, preservativo o no utilizaban
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ningun método. Esto sélo nos permite comparar nuestros resultados de las
mujeres que utilizaban anticonceptivos orales. La magnitud encontrada por los
otros autores fue del 43.9%, muy superior a la obtenida en nuestros resultados,
15.6 y 21.4%, dependiendo de si la mujer estaba en una relacion estable o no.
Estas diferencias podrian deberse a que nuestra poblacion se corresponde con
personas formadas en el ambito de las ciencias de la salud, por lo que estan
mas formadas en ginecologia e ITS, mientras que la muestra del otro trabajo

estaba extraida de poblacion clinica®’.

Con respecto a los factores asociados al FBP en nuestro trabajo se encontr6
que las mujeres experimentaban mas miedo cuando utilizaban preservativo que
cuando empleaban anticonceptivos orales. Esto podria deberse al
conocimiento por parte de las mujeres sobre la falta de efectividad del
preservativo cuando se realiza un uso adecuado del mismo>®. Ademas, las
mujeres que no estaban en una relacion estable, experimentaban mas FBP
cuando no utilizaban ningun método anticonceptivo. De acuerdo a esto seria
aconsejable realizar estudios cualitativos para tratar de determinar las causas
de este miedo (religiéon, econdmicas, etc.). Por otra parte, en las mujeres que
no estaban en una relacion estable, se obtuvo una relacién directa entre la
eyaculaciéon masculina y el miedo al embarazo. Esto podria deberse a que por
mayor seguridad las parejas sexuales retiran el pene en el momento de
eyacular y en algunas ocasiones una eyaculaciéon temprana no permitiria dicha
retirada, lo que produciria miedo a la mujer. Finalmente, se obtuvo de forma
l6gica que una mayor frecuencia de actividades coitales en mujeres en una

relacion estable, se asocio con este miedo.

2.3.4. Implicaciones para la investigaciéon

Este estudio nos esta aportando informacién relevante sobre conocimientos de
anticoncepcion en mujeres que dentro de poco tiempo se convertiran en
profesionales sanitarios. Los resultados mostraron que las mujeres
experimentaron FBP en funcion de la utilizacion de métodos anticonceptivos
eficaces. Ademas, se observd que una de cada diez estudiantes no utilizaba
ningun método anticonceptivo. Por otra parte, se determiné una relacion entre
la eyaculacién temprana y la alta frecuentacién de actividad sexual, con el
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miedo a quedar embarazada. Estos resultados serian esperados si todas las
mujeres no utilizaran métodos anticonceptivos. Sin embargo, alrededor del 90%
los utiliza y esto no deberia de influir en el miedo a un posible embarazo si se

utilizan de forma correcta.

Teniendo en cuenta todos estos resultados, se observa una necesidad de
implementar programas de educacion sexual en las facultades de ciencias de
la salud con el objetivo de disminuir el numero de embarazos no deseados e
ITS, tanto en estas mujeres como en la poblaciéon general que en un futuro sera
atendida por estas profesionales. Para planificar estos programas seria muy
satisfactoria la realizacién de estudios cualitativos que ayuden a entender las
razones de la existencia de este miedo, ya que las respuestas obtenidas
aportarian gran utilidad al disefio de estos programas educativos. Ademas asi
como los estudios cualitativos mencionados otros estudios podrian ser
realizados para determinar si el uso adecuado de los anticonceptivos
desemboca en menor FBP, es decir, valorando el incumplimiento de los
anticonceptivos orales y el uso adecuado del preservativo. Esto podria
ayudarnos a determinar si una mujer que es consciente de que esta utilizando

los métodos anticonceptivos correctamente, experimenta menos FBP.

2.4. Conclusiones

En mujeres que en futuro préximo se convertiran en profesionales sanitarios se
determin6 que una alta proporciéon de las mismas experimenté FBP, en funcién
de la utilizaciéon de métodos anticonceptivos eficaces. Esto podria deberse a
una falta de conocimiento sobre la utilizacién correcta y eficacia de estos
meétodos, lo que podria ser debido a una falta de educacién sexual en la

facultad de medicina.

Como posible solucién a este problema se plantea la realizacién de programas
educativos que ayuden a eliminar creencias y actitudes erroneas referidas a la

utilizacion de métodos anticonceptivos cuando existe eyaculacién por parte de
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la pareja masculina, ademas de informar sobre como utilizar cada método
anticonceptivo de forma eficaz. Estudios cualitativos ayudarian en el disefio de

estos programas educativos.
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ABSTRACT

The inconsistent use of hormonal contraceptive methods can result, during the first
year of use, in one in twelve women still having an undesired pregnancy. This may
lead to women experiencing fear of becoming pregnant (FBP). We have only found
one study examining the proportion of FBP among women who used hormonal
contraceptives. To gather further scientific evidence we undertook an observational,
cross-sectional study involving 472 women at a Spanish university in 2005-2009. The
inclusion criteria were having had vaginal intercourse with a man in the previous
three months and usual use for contraception of a male condom or hormonal con-
traceptives, or no method of contraception. The outcome was FBP. The secondary
variables were contraceptive method used (oral contraceptives; condom; none),
desire to increase the frequency of sexual relations, frequency of sexual intercourse
with the partner, the sexual partner not always able to ejaculate, desire to increase the
partner’s time before orgasm, age and being in a stable relationship. A multivariate
logistic regression model was used to determine the associated factors. Of the 472
women, 171 experienced FBP (36.2%). Factors significantly associated (p < 0.05)
with this FBP were method of contraception (condom and none), desire to increase
the partner’s ability to delay orgasm and higher frequency of sexual intercourse with
the partner. There was a high proportion of FBP, depending on the use of efficient
contraceptive methods. A possible solution to this problem may reside in educational
programmes. Qualitative studies would be useful to design these programmes.

Subjects Epidemiology, Gynecology and Obstetrics, Psychiatry and Psychology, Public Health,
Women’s Health
Keywords Fear, Sexual behavior, Women’s health, Pregnancy

INTRODUCTION

The last 35 years have seen significant advances in the development of contraceptive
methods (World Health Organization, 2010). This has resulted in these methods being
highly effective if used correctly, particularly the hormonal contraceptives (World Health
Organization, 2011; World Health Organization, 2010). Nevertheless, a certain percentage
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of women use hormonal contraceptive methods inconsistently, either due to side effects or
to lack of compliance taking them (Rosenberg, Waugh ¢ Meehan, 1995; Lete et al., 2008).
During the first year of use of these methods approximately one in every 12 women may
have an unwanted pregnancy (Trusell ¢~ Kost, 1987). For these reasons women, even if
they use hormonal contraceptive methods, may experience fear of having an unwanted
pregnancy. This is translated into relief when they start their monthly menstruation after
having had vaginal intercourse with a man who ejaculated (Lete et al., 2008).

Considering the lack of papers examining this fear, we undertook a study in a
population of university students studying the healthcare sciences, assessing which women
experienced fear of becoming pregnant (FBP). Unlike other studies (Lete et al., 2008),
our study also included women who commonly relied on a male condom for hormonal
contraception and women who did not use any contraceptive method at all. We also
determined the factors related with their sexual behaviour that could be associated with
this FBP. The results suggest the need for more education about preventing an undesired
pregnancy in future healthcare workers.

MATERIALS & METHODS
Study population

The study population comprised female students of the faculties teaching healthcare sci-
ences (Medicine, Physiotherapy, Pharmacy, Podiatry and Occupational Therapy) at Miguel
Hernandez University in San Juan de Alicante (Alicante, Spain). The majority of students
in these faculties are single women, with the following characteristics: interested in
studying healthcare sciences, age 18-25 years, and a middle to high socio-economic status.
In Spain, a female college student becoming pregnant without wanting to can be
associated with a social stigma. This cultural attitude has existed for many years and still
endures in our country, despite the modernization of standards and changes in habits in
these situations. FBP may also be related with the situation as perceived by the woman.

Study design and participants

This cross-sectional observational study, undertaken between February 2005 and February
2009, selected a sample of university students studying healthcare sciences at Miguel
Hernandez University. The sample comprised all second-year female students studying
Occupational Therapy and third-year female students studying Medicine who attended
lectures on a particular day during the study period (decided by the research team) and
who were willing to participate in the study and complete the questionnaire voluntarily
(Table S1). This questionnaire was completed in the lecture halls generally used by the
students for their respective degree courses. The inclusion criteria required that the women
had to have had vaginal intercourse with a man during the previous three months and have
generally used either the male condom or hormonal methods for contraception or not
used any contraceptive method at all. This information was assessed by specific questions
on the above-mentioned questionnaire (Table S1: General items and Changes in sex life
items).

Navarro-Cremades et al. (2015), PeerdJ, DOI 10.7717/peerj.1200 2/11



PeerJ

Variables and measurements

The information was collected with an original questionnaire (Table S1) that was designed
by an expert committee, based on their professional experience and relevant scientific
articles. Prior to completing the questionnaire it was explained to the students, who
were asked to be sincere in their answers. The co-ordination and explanation of the
questionnaire were always done by the same researcher, who also resolved any doubts
during the process of completion of the questionnaire, which took about 25 min to
complete. Previously, a pilot study had been undertaken to assess its comprehension,
obtain preliminary data and determine whether the psychometric properties of the
questionnaire were adequate. The results of this pilot study showed that the characteristics
of the questionnaire were good enough for its future use (analysis of items and internal
consistency, indexes of discrimination and factorial analysis) (Van-der Hofstadt et al.,
2007-2008; Navarro-Cremades et al., 2013).

The whole questionnaire collects data about various aspects of female sexual behaviour
(Table S1), but in this study we only used those data that the research team considered
could be more influential in so far as they provided information about the fear of having an
unwanted pregnancy.

The main outcome variable of the study was FBP. This was defined as women who
maintained sexual relations with a man and who wished to eliminate the FBP, assessed with
the question “What aspects of your sex life would you change?” and the possible answer
“Eliminate the fear of pregnancy.” If the woman answered that she wished to eliminate the
fear of pregnancy, the variable was considered positive (yes), otherwise it was considered
negative (no). As FBP in young women has not been defined in the literature, the definition
was considered by the woman herself. This FBP could be due to such factors as pain during
childbirth, fear of parenthood, or fear of society’s response to pregnancy outside marriage.
Nevertheless, our sample was taken from university students (mean age close to 21 years),
most of whom do not want to have a baby. Thus, this fear is mainly due to the impossibility
of leading the same sort of life as a young woman who is not pregnant, as the young mother
would then have to focus her life on the maintenance and care of her child for a substantial
amount of time, in addition to being unable to finish her studies, either temporarily or
permanently.

To analyse the possible factors related with this FBP, the research team selected from the
questionnaire (Table S1) the following items in order to determine their association with
the main outcome variable: stable relationship (yes; no), contraceptive method used (oral
contraceptive; condom; none), desire to increase the frequency of sexual relations (yes;
no), sexual partner does not always ejaculate (yes; no), desire to prolong the partner’s time
to orgasm (yes; no), frequency of sexual intercourse with partner (6 — 5-7 times/week;

5 — 3—4 times/week; 4 — 1-2 times/week; 3 — 2-3 times/month; 2 — once/month; 1 —
Never) and age (in years).

The stable relationship parameter was included in the data analysis because women in
a casual relationship would experience more fear of failure of the contraceptive method.
They might be worried about parenthood with a man they barely know, or from lack of
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support if they choose to terminate the pregnancy. The use of condoms is correlated with
occasional partners since in addition to the benefit of contraception a condom serves as a
method for protection from sexually transmitted diseases. Regarding the use of variables
concerning the partner’s orgasm, it was logical to think that they could be associated with
FBP. On the other hand, the frequency of sexual intercourse with partners could affect
the likelihood of pregnancy and therefore the rate of FBP. Finally, a younger age could be
associated with less sexual experience.

Sample size

A total of 472 women completed the questionnaire voluntarily and fulfilled all the
inclusion criteria (having had vaginal intercourse with a man during the previous
three months (assessed via the question Sexual Orientation) and usual contraceptive
method of oral contraceptives or condom, or no method (assessed via the item Method
of contraception you use)). The aim was to estimate the proportion of women who
experienced FBP. Assuming a confidence of 95% and a maximum expected proportion
(p = g =0.5), the expected error in the estimation was 4.5%.

Statistical analysis
As the study was undertaken in different academic years, we first checked the homogeneity
of the courses using the Pearson Chi square or Fisher test (qualitative data), and ANOVA
or Kruskal-Wallis (quantitative data). In the event of a difference over time being found the
results would be stratified by academic course.

The descriptive analysis was done using absolute and relative frequencies for the
qualitative variables and means plus standard deviations for the quantitative variables.
A multivariate logistic regression model was used to estimate the adjusted odds ratios
(ORs) in order to analyse the association between FBP and the other variables. This model
was stratified by being in a stable relationship to minimize the confounding effect of
this variable. The ORs were adjusted for contraceptive method used, desire to increase
the frequency of sexual relations, frequency of sexual intercourse with partner, partner’s
ejaculation (satisfactory ability and time) and age (quantitatively). Finally, the multivariate
model was used to calculate the prognostic probabilities of FBP, transformed into charts
to simplify the interpretation of the results. The likelihood ratio test was carried out for
the goodness-of-fit of the model. All the analyses were done with a Type I error of 5% and
the confidence intervals (CI) were calculated for the more relevant study parameters. The
analyses were calculated using IBM SPSS Statistics 19.0.

Ethical considerations

The Ethics Committee of Miguel Herndndez University, Elche, (Project Evaluation
Organism) evaluated and authorized the study (reference DMC.FNC.01.14), ensuring
the voluntary, anonymous free and agreed participation, with no reward or punishment
concerning their university studies. In addition, the confidentiality of all the data obtained
from the questionnaires was guaranteed. Finally, the participants were informed verbally
about the study and about the information required.
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Table 1 Analysis of being in a stable relationship among female university healthcare students in a Spanish region. 2005-2009 data. Frequency
of sexual intercourse with partner (6 — 5-7 times/week; 5 — 3—4 times/week; 4 — 1-2 times/week; 3 — 2-3 times/month; 2 — once/month; 1 —

Never).
Variable Total In a stable relationship Not in a stable relationship p-value
n=472n(%)/xxs n=293(62.1%) n(%)/x=+s n=179(37.9%) n(%)/x+s
FBP 171(36.2) 104(35.5) 67(37.4) 0.671
Contraceptive method:
Oral contraceptive 91(19.3) 77(26.3) 14(7.8) <0.001
Condom 333(70.6) 200(68.3) 133(74.3)
None 48(10.2) 16(5.5) 32(17.9)
Desire to increase partner’s ability 208(44.1) 55(18.9) 34(19.0) 0.980
to delay orgasm
Partner cannot always ejaculate 20(4.2) 11(3.8) 9(5.0) 0.505
Desire to increase the frequency 89(18.9) 118(40.3) 90(50.6) 0.029
of sexual intercourse
Age (years) 20.7 £2.4 20.7 £2.6 20.7 £2.1 0.922
Frequency of sexual intercourse 33+£12 31£1.0 3.8+13 <0.001
with the partner
Notes.

n(%), absolute frequency (relative frequency); x & s, mean + standard deviation; FBP, fear of becoming pregnant.

RESULTS

A total of 601 female students attended lectures on the days the research team decided to
give out the questionnaire. Of these, nine students declined the invitation to participate
and left the lecture hall whilst the remainder completed the questionnaire. A total of 15
women had had no sexual activity during the previous three months and were therefore
excluded, 7 students failed to hand in the questionnaire and 5 left it completely blank; thus,
a total of 565 questionnaires were completed. Of these, and for this particular study, we also
excluded another 93 women who used a different contraceptive method to that analysed in
this study. This gave a final sample of 472 participants who commonly used as contracep-
tion either the condom or oral contraceptives, or who used no method of contraception.

No differences in any of the study variables (or any other variable) were found between
the academic years, as all the p-values were above the threshold established (5%).

In the final sample 171 women experienced FBP, equivalent to 36.2% of the total
sample (95% CI [31.9-40.6%]). Table 1 shows the descriptive characteristics of the study
sample, the mean age of which was almost 21 years (20.7). The contraceptive method most
commonly used was the condom (70.6%), followed by oral contraceptives (19.3%). About
half the women desired to have a partner with a greater ability to delay orgasm (44.1%)
and most of the partners ejaculated in all their relations (95.8%). In addition, 18.9% of the
women desired to increase the frequency of their sexual relations and 293 women (62.1%)
were in a stable relationship. Comparison of the main characteristics taking into account
whether the woman was in a stable relationship showed significant differences (p < 0.05) in
the following variables: contraceptive method (p < 0.001), desire to increase the frequency
of sexual intercourse (p = 0.029) and frequency of sexual intercourse with the partner
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Table 2 Analysis of fear of becoming pregnant among female university healthcare students in a Spanish region. 2005-2009 data. Frequency of
sexual intercourse with partner (6 — 5-7 times/week; 5 — 3—4 times/week; 4 — 1-2 times/week; 3 — 2-3 times/month; 2 — once/month; 1 —
Never). Goodness-of-fit of the models: (1) In a stable relationship: X2 = 36.8, p < 0.001; (2) Not in a stable relationship: X2 = 15.5, p = 0.017.

Variable Adj. OR for women in a p-value Adj. OR for women notin a p-value
stable relationship (95% CI) stable relationship (95% CI)

Contraceptive method:

Oral contraceptive 1 <0.001 1 0.101

Condom 3.49 (1.74, 7.02) 2.13 (0.53, 8.54)

None 0.68 (0.13, 3.59) 4.56 (0.99, 21.06)

Desire to increase partner’s ability to delay 1.33 (0.70, 2.53) 0.393 3.59 (1.60, 8.04) 0.002

orgasm

Partner cannot always ejaculate 0.78 (0.18, 3.26) 0.728 4 4

Desire to increase the frequency of sexual 1.46 (0.86, 2.48) 0.163 1.11 (0.56, 2.21) 0.770

intercourse

Age (years) 0.92 (0.81, 1.04) 0.180 0.87 (0.71, 1.05) 0.147

Frequency of sexual intercourse with 1.31 (0.81, 1.04) 0.047 0.98 (0.75, 1.27) 0.866

the partner

Notes.
FBP, fear of becoming pregnant; Adj. OR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval.
2 This variable was not included in the model due to convergence problems.

(p < 0.001). However, the rates of FBP were similar between the groups (p = 0.671) and
these rates had the following values when we differentiated between relationship and
contraceptive method: (1) women in a stable relationship (oral, 15.6%; condom, 45.0%;
none, 12.5%); (2) women not in a stable relationship (oral, 21.4%; condom, 36.8%; none,
46.9%).

In women in a stable relationship (Table 2), the factors significantly associated with
the main outcome variable were type of contraceptive method used (condom) and higher
frequency of sexual intercourse with the partner. On the other hand, for women not in a
stable relationship, the only significant factor was the desire to increase the partner’s ability
to delay orgasm, although the contraceptive method (condom or none) had significant
values of ORs with a p-value close to 5% (p = 0.101).

Figure 1 shows the prognostic probabilities of FBP obtained from the multivariate
model. Of note in the women in a stable relationship (Fig. 1A) was the great difference
between those who commonly used oral contraceptives or no method of contraception
versus those who used a condom. Figure 1B shows the increase in the probability of FBP in
relation to the less effective contraceptive methods.

DISCUSSION

Summary

Our results showed an important proportion of women experiencing FBP, as almost one in
three answered the item assessing this aspect affirmatively. Among the factors analysed, use
of a condom and higher frequency of sexual intercourse with the partner (only women in
a stable relationship), and desire to increase the partner’s ability to delay orgasm (only for
women not in a stable relationship) were associated with this fear. Finally, the contraceptive
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Figure 1 Probability of fear of becoming pregnant among female university healthcare students in a
Spanish region. 2005-2009 data.
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method as an associated factor for FBP in women not in a stable relationship was very
relevant and close to statistical significance.

Strengths and limitations of the study

The main strength of this study resides in the lack of other studies analysing the magnitude
of this problem and its association with female sexual behaviour. Thus, our results are
innovative and indicate the magnitude of FBP among women who use the two most
common contraceptive methods or who do not use any contraceptive method. In addition,
we also analysed factors associated with sexual practices indicating which groups are more
likely to experience FBP.

The study limitations are determined by its design. As it was a cross-sectional study
we are unable to determine any temporality between the factors studied and our main
variable. This would require future longitudinal studies with predictive models to
determine which women are more likely to develop FBP and then intervene early with
educational activities to prevent the problem (beliefs about the efficacy of contraceptives
and not using any contraceptive method).

We may have committed information bias, as there could be some women who in fact
did wish to become pregnant or they may have already had a miscarriage, abortion or live
birth, which would justify the fear. However, these would be in the minority, as women
in Spain have their first child at the age of 31.6 years and the mean age of our sample was
20.7 years (Instituto Nacional de Estadistica, 2012). On the other hand, the source of all the
information was a questionnaire with good psychometric properties (Van-der Hofstadt
et al., 2007-2008; Navarro-Cremades et al., 2013) that gave reliability to the responses. In
addition, we have defined the concept of FBP for young women using their own opinion
about the concept; therefore further studies are needed to assess all the aspects of this fear
(pain during childbirth, parenthood, society’s response to pregnancy outside marriage or
impossibility of following the same sort of life as a young woman who is not pregnant).

Finally, to minimize selection bias, the participants selected had all studied sexology
in their respective university courses. The students were therefore aware of both the use
and the efficacy of the contraceptive methods for preventing an undesired pregnancy or a
sexually transmitted disease.

Comparison with the existing literature

We have only found one study analysing, as a secondary aim, FBP in women who used just
hormonal contraceptives (the main aim of the study was to assess noncompliance in their
use). This study was a subanalysis evaluating relief on starting the menstrual cycle after
having had vaginal sexual intercourse involving male ejaculation, whereas in our study
FBP was assessed differently, analysing women who used oral contraceptives, a condom,
or no method at all. Thus, we can only compare our results for the women who used oral
contraceptives. The magnitude found in the other study was 43.9%, much higher than
in our study (15.6% and 21.4%, depending on whether the woman was or was not in a
stable relationship). The difference could be related to the fact that our sample comprised
persons studying healthcare sciences, and they were thus educated in both gynaecology and
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sexually transmitted diseases, whereas the sample in the other study was taken from the
general population (Lete et al., 2008).

Concerning the factors associated with FBP, we found that the women were more afraid
when they used a condom than when they used oral contraceptives. This could be a result
of their awareness about the lack of effectiveness of the condom when not used adequately
(World Health Organization, 2011). Furthermore, when women were not in a stable
relationship, they experienced more FBP when they did not use any contraceptive method.
Accordingly, it would be advisable to perform qualitative studies to attempt to determine
the reasons for the causes of this fear (religious, economical, etc.). On the other hand, for
women not in a stable relationship there was a direct relation between male ejaculation and
FBP. This could be because, for greater safety, the partners withdrew the penis at the time
of ejaculation and on some occasions early ejaculation would not permit this to be done,
producing fear in the woman. Finally, a higher frequency of sexual intercourse was logically
associated with FBP in women in a stable relationship.

Implications of the research

This study provides relevant information about understanding contraception among
women who will shortly become healthcare professionals. The results show that many of
the women experienced FBP depending on whether they used an effective contraceptive
method. Furthermore, one in ten students used no contraceptive method at all. We also
found an association between early ejaculation/higher frequency of sexual intercourse and
FBP. These results could be expected if none of the women used any contraceptive method
at all. However, around 90% of the women did use contraception and this should not
influence the fear of a possible pregnancy if the method is used correctly.

The results found suggest the need to implement sexual education programmes in
the faculties teaching healthcare sciences, aimed at reducing the number of unwanted
pregnancies and sexually transmitted diseases, both among these women and among
the general population who will in the future be seen by these women. The planning of
these programmes would benefit from qualitative studies to help understand the reasons
behind this fear, as the responses given would be very useful in designing these educational
programmes. Moreover, as well as the aforementioned qualitative studies, other studies
could also be conducted to determine whether the proper use of contraceptives results in
less FBP; i.e., assessing incompliance taking oral contraceptives and the proper use of male
condoms. This could help us determine whether a woman who is aware that she is using
contraception correctly experiences less FBP.

CONCLUSIONS

A high proportion of women soon to become healthcare professionals experienced FBP,
depending on the use of efficient contraceptive methods. This may be due to a lack of
understanding about the correct use and efficacy of these methods, possibly because

of a lack of sexual education in the healthcare sciences faculties. A possible solution to
this problem involves educational programmes to help eliminate incorrect beliefs and
attitudes about the use of contraceptive methods when the male partner ejaculates, as well
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as information about how to use each contraceptive method effectively. Qualitative studies
would be useful to design these educational programmes.
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