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RESUMEN

La sexualidad forma parte del capital de salud de las personas y
este se adquiere antes de los 15 afios de edad.

La poblacién adolescente es especialmente vulnerable a los riesgos
derivados de su conducta sexual. Por todo ello, nos debemos
poner “manos a la obra” desde todos los estamentos de la socie-
dad y por tanto desde las consultas de pediatrfa de Atencidn
Primaria, lugar de privilegio para abordar dicho “capital de salud”en
lo referente a medidas de prevencién y promocidn de la salud en
cuestiones de salud sexual y reproductiva.

El "capital de salud” se podria definir como el conjunto de actitu-
des de respuesta saludables ante temas que afectan a la salud y
calidad de vida. Este capital, se adquiere mediante la informacion,
valores y conductas antes de los |5 afios y ayuda a vivir una vida
saludable. Desafortunadamente, no llega a todos los jévenes por
igual"

Los componentes del “capital de salud” son:

I, Sexualidad.
2. Nutricién.
3. Drogas.
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4. Seguridad y riesgos.
5. Actividad fisica.
6. Salud mental.

Este capital de salud puede aumentarse o establecerse
en edades posteriores, pero su carencia, al igual que las
del drea de los determinantes sociales de la salud, puede
originar desventajas con repercusiones que se mantienen
a lo largo de toda la vida; de ahf la importancia de las
intervenciones tempranas en esta materia.

Asi, aparte de ser un pilar para el capital de salud, la
sexualidad es una dimensién importante del ser humano,
nos acompafia desde el nacimiento vy tiene un papel
esencial en el proceso de desarrollo de las personas. Es
todo un mundo por descubrir; la vivencia de cada uno es
Unica e irrepetible, ya que no hay modelos para expresar
nuestros sentimientos y sensaciones’.

La OMS definié en 1975 la sexualidad como “una energfa
que nos impulsa a buscar afecto, contacto, placer; ternura
e intimidad. La sexualidad influye en nuestros pensamien-
tos, sentimientos, acciones e interacciones , por tanto,
estd relacionada con la salud fisica y mental”.

La sexualidad incluye tres conceptos bésicos:

I. La aptitud para disfrutar de la actividad sexual y
reproductora y para regularla de conformidad a una
ética personal y social.

2. Laausencia de temores, sentimientos de verglienza
y culpabilidad, de creencias infundadas y de otros
factores psicoldgicos que inhiban fa vivencia de la
sexualidad o perturben las relaciones sexuales.

3. La ausencia de trastornos organicos y de enferme-
dades y deficiencias que entorpezcan la actividad
sexual y reproductora.

La comunidad sanitaria considerd a la poblacién adoles-
cente especialmente vulnerable a los riesgos relaciona-
dos con su conducta sexual, dado que se trata de un

periodo de maduracidn, donde experimentar es algo
normal,

Los nifios crecen, y se preguntan sobre los cambios y
sensaciones que experimenta su cuerpo, los sentimientos
hacia otras personas y las diferentes formas de expresion
de la sexualidad. Si conocemos nuestro cuerpo, nuestros
deseos y sentimientos y nos aceptamos como somos,
estamos en el camino para ser personas sanas, libres y
responsables y sobre todo felices’.

Para responderles y acompafarles en estas cuestiones,
deberfa existir un engranaje en la sociedad que les ofre-
clera una educacion sexual de calidad, sin dobles men-
sajes, sin embargo, y pese a lo que pudiera parecer hoy
dfa, sigue siendo un debate eterno; cada cual desde su
postura defendiendo un punto de vista particular: lo
bueno frente a lo malo, lo prohibido frente a lo permi-
tido, los que dicen que incita frente a los que piensan
que educa’.

Con ello, y sin ser conscientes de ello, continuamente
educamos en sexualidad, a través de nuestros debates,
nuestros pudores, nuestros silencios y opiniones.

Estd demostrada la importancia de introducir en la edu-
cacién sexual y en la promocidn de la salud, la perspec-
tiva de género ya que aun existen diferencias en la socia-
lizacion y en la atribucién simbdlica de roles para cada
género que llevan a la delicada situacion de calificar una
bofetada en una discusion de pareja como muy grave
para casi un 97% de chicas y solo grave para un 73,8%
de chicos®.

Todos los aduttos, intentamos delegar en otros esta tarea
tan importante de educar en sexualidad, quizds presos de
nuestras propias inseguridades y temores. Si somos
padres delegamos en el profesorado, si somos profeso-
res en la familia o la sociedad, si somos profesionales de
la salud en familias o profesores... En definitiva, entre
todos contribuimos a que los adolescentes sean un
grupo de riesgo en el que aumentan las gestaciones no
deseadas y por tanto las interrupciones voluntarias del
embarazo, donde aumentan las infecciones de transmi-
sién sexual (ITS), los abusos, etc...



En la actualidad, estd ampliamente reconocido que el
embarazo en adolescentes y la maternidad temprana se
asocian al fracaso escolar, deterioro de la salud fisica y
mental, aislamiento social, pobreza v otros factores de
indole similar'.

Desde el punto de vista de los servicios de salud, hasta
que los datos no nos han hecho temblar, hemos conside-
rado que la adolescencia era una etapa libre de proble-
mas de salud, una poblacién que en términos generales
no solo no enferma, sino que percibe su estado de salud
como bueno o muy bueno. Esta afirmacidn serfa cierta i
medimos la salud con indicadores cldsicos de morbi-mor-
talidad; sin embargo, si analizamos desde el punto de vista
de la promocién de la salud, el capital de salud que se
adquiere durante la infancia y la adolescencia, los resutta-
dos son distintos'.

En nuestra mente de asistencialistas o intervencionistas
no cabe demasiadas veces la importancia de un progra-
ma de educacion sexual para nifios y adolescentes de
cardcter preventivo y de promocion de la salud, desde la
Atencién Primaria de Salud y lo achacamos a la falta de
tiempo v de recursos humanos y materiales’.

Sia lo ya expuesto, afladimos que la sociedad, la familia,
el sistema educativo y el sanitario no reconocen el dere-
cho de que los adolescentes puedan ser sexualmente
activos, negandoles la informacion y la asistencia necesa-
ria para ser libres y responsables en materia de sexuali-
dad, habremos contribuido a que sea un grupo muy vul-
nerable, de riesgo.

Hablemos de sexos sin género... de dudas

ALGUNOS DATOS PARA
LA REFLEXION

Fecundidad y natalidad

Segun el Consejo Superior de Investigaciones Cientfficas,
en 2005 hubo 9.644 embarazos en mujeres menores de
18 afios, justo un 8% mas que en 2004,

Cabe destacar que la edad de los padres por debajo de
20 afios es un factor de riesgo para los recién nacidos.
Los embarazos en menores de 20 afios, presentan el
doble de riesgos bioldgicos asociados a menor peso al
nacer, parto distécico y prematuridad. Ademds, hay que
tener en cuenta los riesgos sociocufturales que estos
casos suelen llevar asociados.

En 2005, se produjeron en Espafia 14.064 nacimientos en
los que uno o ambos progenitores era menores de 20
afios (un 3% del total de nacimientos). En el 17,9% de los
casos (2520 nacimientos), ambos eran menores de 20
afios y en el 84,1% (11.829 nacimientos), personas solte-
ras, tal y como muestra la tabla .

Los principales indicadores de natalidad y fecundidad en
Espafia el afio 2005, fueron: nimero de nacimientos:
466371, en constante aumento desde 1998; el porcen-
taje de nacidos de madre extranjera se situd en un
[5,1%; la tasa bruta de natalidad, en 10,7%; el ndmero
medio de hijos por mujer en edad férti, en 1,35%, y la
edad media de las madres al nacimiento de su primer
hijo, en los 29,3 afios'.

Tabla 1. Nacimientos en Espafia segln la edad de los padres y madres, y el estado civil de la madre. 2005

Madre/padre
Madre Menos de 20 anos Todas las edades
<20 afios Casada 144 2121
Soltera 2376 10910
Total de casadas y solteras 2520 13031
Todas las edades Casada 258 342433
Soltera 3.295 123938
Total de casadas y solteras 3.553 466371

Fuente: Movimiento natural de la poblacidn. 2005. INE.

Elaboracién: Subdireccién General de Promocion de la Salud Epidemioldgica.
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Interrupciones voluntarias del embarazo todo en mujeres menores de 19 afios y en el grupo de
(IVE) 20 a 24 afios como se muestra en la tabla I,

Segdn datos del Instituto Nacional de Estadistica, en la  En la tabla Il se muestra la tasa de interrupciones volun-

(ltima década se han duplicado el nimero de gestacio-  tarias de embarazo por mil mujeres segin la Comunidad
nes interrumpidas en todos los grupos etdreos, sobre  Auténoma y cabe destacar que Aragdn, Catalufia, Murcia,

Tabla Il. Tasas por 1.000 mujeres por cada grupo de edad. Total Nacional

Ao 19 y menos afios 20-24 afios 25-29 afios 30-34 afios 35-39afos 40 y mas afos
2007 13,79 20,65 15,57 11,07 767 325
2006 12,53 18,57 1444 10,12 734 305
2005 11,48 16,83 126 907 648 287
2004 10,57 15,37 [1,43 857 6,12 269
2003 99 1531 13 828 6,02 269
2002 928 1437 10,72 8 584 272
2001 829 12,86 934 744 542 247
2000 749 11,88 8,66 69 511 235
1999 672 10,26 79 637 486 234
1998 571 9,13 735 599 4,65 235

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. 2005

Tabla lll. Tasas por 1.000 mujeres entre 15 y 44 afos segin Comunidad Auténoma de residencia. Total nacional

Comunidad Autonoma ano ano ano ano ano afo afio afio ano ano
de residencia 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001l 2000 1999 1998
Andalucia 1122 1046 999 898 8,25 733 6,77 6,19 549 516
Aragdn 1191 11,85 1092 1010 1070 994 8,89 783 728 703
Asturias 772 833 827 8,55 784 775 722 8,38 6,95 7,15
Baleares 1491 1400 1257 1238 1370 1425  132I 1356 1184 1113
Canarias 1074 887 723 6,23 6,25 6,82 728 8,04 722 698
Cantabria 463 486 442 45| 426 444 408 392 4,00 3,75
Castilla-La Mancha 820 671 6,65 5,79 5,80 523 454 435 467 420
Castilla y Ledn 6,38 6,40 5,86 5,80 5,84 561 554 563 5,85 552
Catalufia 1431 1357 1146 1089 1139 1137 10,8 967 859 7,65
Comunidad Valenciana 1046 992 9,10 8,60 827 8,26 750 6,82 6,00 5,74
Extremadura 546 5,19 526 5,19 383 3,76 36l 427 3,70 373
Galicia 451 440 443 447 422 435 4,16 397 38l 412
Madrid 1600 1418 128l 1203 1283 1219 1047 890 872 746
Murcia 1480 13,10 11,70 1048 1169 1154 968 796 5,64 488
Navarra 5,65 53l 521 522 481 456 399 363 296 2,53
Pafs Vasco 6,84 599 542 447 399 394 3,55 355 304 274
La Rioja 8,64 825 822 7,58 8,04 8,52 6,44 6,55 6,28 5,29
Ceuta y Melilla 374 2,66 325 3,10 3,06 2,55 321 2,53 296 286
Total 1149 1062 960 894 877 846 766 7,14 6,52 6,00

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. 2005




Baleares y Madrid superan la tasa total registrada en
2007.

El crecimiento de las IVE en las jévenes menores de 24
afios cabe asociarlo con un importante conjunto de
transformaciones que han venido ocurriendo en Espafia
alo largo de la Ultima década™, como son:

B Cambios sociodemogréficos con un fuerte creci-
miento de la inmigracién.

B Transformacién en las condiciones de vida juvenil,
con un fuerte crecimiento del trabajo asalariado en
condiciones de temporalidad y un correlativo y sig-
nificativo abandono de los estudios en importantes
colectivos de lo que podrfamos Ilamar clases medias
y medias bajas.

B Afirmacién progresiva de una sexualidad joven cada
vez mds temprana v generalizada. De una sexualidad
que, parcialmente, incorpora las denominadas préc-
ticas de riesgo en su propio desarrollo.

B Importante caida del esfuerzo institucional y educa-
tivo en el dmbito de la Educacion para la Salud en el
sistema educativo.

Contracepcion y sexualidad

SegUn la Encuesta de Salud y Hdbitos Sexuales (ESHS) en
Espafia, el 16,5% de las personas de 18-29 afios, ha teni-
do su primera relacién sexual con menos de 16 afios’. Si
analizamos este dato por grupos de edad, en ambos
sexos se observa que en el grupo mds joven (18-19 afios)
se da el porcentaje mds elevado, sobre todo en las muje-
res, que casi se duplica, pasando del 10,8% en las de 25-
29 afios al 189% en las menores de 20°. De ahi que en
los Ultimos afios, esté emergiendo un colectivo de IVE en
menores de |6 afios, inexistente hasta hace pocos afios’.

Al descender la edad de la primera relacién sexual y al
retrasarse la edad en la que se forma una familia, tiende
a aumentar el nimero de parejas sexuales mondgamas
de corta duracion.

Hablemos de sexos sin género... de dudas

En 2004, un 10% de chicas entre 14 v 29 afios se queda-
ron embarazadas sin desearlo; el 77% se quedaron emba-
razadas entre los 15y 2| afios. El 31,3% acabd abortando.

El preservativo, sigue siendo el método anticonceptivo
mas usado, seguido de la pildora.

En la mayorfa de las ocasiones, es el hombre quien lleva
el preservativo; pero, a medida que aumenta la edad,
parece que se comparte la iniciativa de tener un preser-
vativo disponible en el primer encuentro sexual con una
nueva pareja, disminuyendo el gran desequilibrio por
sexo existente en esta conducta'®.

El uso del preservativo en la primera refacion coital es
cada vez mds frecuente: entre los de 40 afios 0 mds, solo
usaron el preservativo en la primera relacidn cottal el
31,5 %, mientras que en los menores de 30, lo usaron el
79,6%, por tanto, dicho método estd adquiriendo el lugar
que le corresponde de aceptacion por los jévenes.
Cuando se les pregunta la razén de su uso, la mayoria es
por prevenir embarazo.

Segun el estudio del INJUVE, el principal motivo para uti-
lizar el preservativo es prevenir un embarazo, frente a
protegerse del VIH y otras [TS. La juventud percibe el
propio riesgo de infeccidn porVIH y otras infecciones de
transmision sexual como algo lejano, que no le puede
pasar; siente que el VIH es una amenaza en cierta medi-
da superada y que sdlo les ocurre a otras personas
(invulnerabilidad), y reconoce utilizar la apariencia fisica o
el tener alguna referencia de la pareja como un indicador
para bajar la guardia y olvidarse de la prevencién'.

Contracepcion hormonal de emergencia

La falta de una planificacién que evite las consecuencias
no deseadas de la prdctica sexual puede medirse, aparte
del embarazo no deseado y el IVE a través de otras
situaciones como el uso de la contracepcién hormonal
de emergencia.

Segln la Federacién de Planificaciéon Familiar de
Espafia, se estima que unas 40.000 jévenes espafiolas
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recurren cada afio a este tipo de contracepcion; ale-
gando como motivo de su uso en primer lugar la rup-
tura de preservativo y en segundo lugar el no uso de
otro método.

Su comercializacidn ha supuesto regularizar una situa-
cién andmala, sobre todo en cuanto a su prescripcion y
dispensacion se refiere. La ausencia de estrdgenos en su
composicién, minimiza sus efectos secundarios en rela-
cién con las anteriores pautas de administracion.

Se estima que la eficacia de este farmaco, tomado den-
tro de las 24 horas siguientes a la relacion sexual de ries-
go, es del 95%. Este porcentaje desciende al 85% si se
toma entre las 24-48 horas después, y al 58% si se
emplea entre las 48 y 72 horas.

Infecciones de transmision sexual

Mas de 30 enfermedades bacterianas, virales, fingicas y
parasitarias pueden ser transmitidas por via sexual.

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) son un impor-
tante problema de salud publica tanto por la magnitud
que alcanza a nivel global como por sus complicaciones
y secuelas, si no se realiza un diagndstico y tratamiento
precoz.

En Espafia, solo son de declaracién obligatoria, la sffilis v
la gonococia que han sufrido un descenso importante de
incidencia hasta 1999, luego se han estabilizado v a partir
del 2003 ha habido un repunte, sobre todo de la sffils.

Las ITS mds frecuentes son las producidas por clamidias,
que afectan al 5-7% de jévenes europeos.

La infeccidn viral que mds ha aumentado en los dltimos
afios ha sido la producida por el papilomavirus y de la
que se espera un retroceso importante gracias a la pre-
vencion primaria que nos ofrecen las nuevas vacunas
contra dicho virus.

La enfermedad més grave y preocupante de las transmi-
tidas por via sexual es la infeccion por VIH.

En 2007 en Espafia, se estima que viven entre 120.000 y
150.000 personas conVIH o SIDA, es decir, alrededor de
3 de cada 1.000 ciudadanos. De esta estimacion, entre el
20-25% son mujeres y entre el 75-80% hombres.Y una
cuarta parte de estas personas no sabe que esta infecta-
da”. Ademds, se estima que cada afio se producen entre
2500y 3.500 nuevas infecciones y mueren 1.600 perso-
nas con la infeccién porVIH como causa principal.

En cuanto a fa transmision, se ha producido un gran cam-
bio en los patrones epidemioldgicos. Mientras que, en
décadas pasadas, las nuevas infecciones se transmitian por
el uso compartido de material para inyeccién de drogas,
actualmente la categorfa de transmision heterosexual es la
mas frecuente (46,6%), seguida por la de hombres homo-
sexuales/bisexuales (30,1%) v la de usuarios de drogas
por via parenteral (UDVP), que sumé un 16,3%".

A MODO DE REFLEXION

[. 112138 mujeres recurrieron al aborto para inte-
rrumpir su embarazo en 2007 y esto supone un
aumento de més del 73% desde 1995 por lo que
estamos ante “un problema de salud publica”. Es
evidente que algo falla en las polfticas de informa-
cién, prevencién y formacién. No son suficientes,
habrd que ensefiar desde edades mds tempranas
para que tomen conciencia del riesgo.

2. Los jovenes disponen de informacidn pero no de
formacion ya que no la trasladan a sus conductas.

3. Los mitos relativos a la sexualidad estan muy arrai-
gados en nuestra cultura y tendrfamos que ayudar a
desterrarlos desde las consultas de primaria y desde
nuestras intervenciones con la poblacién, (padres v
adolescentes).

4. Alos jdvenes les faltan habilidades para buscar ase-
soramiento en esta materia, si ademds sumamos la
creciente falta de autoestima y autocuidados y afia-
dimos fa estigmatizacién de los roles asignados a
cada sexo, tenemos el caldo de cultivo para que
sean un grupo muy vulnerable, de riesgo.



CUESTIONES LEGALES SOBRE
LA ATENCION SANITARIA
EN ADOLESCENTES

En nuestro ordenamiento juridico existen diferentes “ma-
yorfas de edad"”, seglin sea el asunto sobre el que se ha
de aplicar Asf, por ejemplo, la mayoria de edad sexual
empieza a los trece anos, segin el articulo |81 del Codi-
go Penal, que tipifica cudndo existe abuso sexual, ya que
es a los |3 afios cuando se supone la capacidad para
consentir una relacién sexual.

A los catorce afios cumplidos, se alcanza la mayoria
de edad matrimonial (articulo 48 del Cédigo Civil). A
los dieciséis afos, se sitla la mayoria de edad sanita-
ria.

Al cumplir los dieciocho afios, se adquieren las mayorias
de edad civil (articulo 12 de la Constitucidn Espafiola y
315 del Cédigo Civil), penal (articulo 1.1 de la Ley Orga-
nica 52000, de 12 de enero, reguladora de la responsabi-
lidad penal de los menores), electoral y contractual (ar-
ticulo 1263 del Cédigo Civil)',

En lo que se refiere a la autonomia sanitaria del menor,
el legislador establece la emancipacién sanitaria en los
dieciséis afios. La Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bdsica reguladora de la autonomia del paciente v de
derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica, prevé en su articulo 9.3.c. el
ejercicio del derecho a la prestacion del consentimien-
to informado por el menor, en los siguientes términos:
“cuando se trate de menores no incapaces, ni incapaci-
tados pero emancipados o con |6 afios cumplidos, no
cabe prestar el consentimiento por representacion”.

Todo nifio o nifia que haya cumplido esta edad, esté o
no emancipado/a, goza de independencia sanitaria y
tiene plena capacidad, por ejemplo, para aceptar o
rechazar la informacion clinica, compartirla u ocultarla a
sus representantes legales, aceptar o rehusar el trata-
miento médico, elegir libremente la opcién clinica dispo-
nible (alternativa, facultativo o centro asistencial) v a
mantener el consentimiento informado o a revocarlo en
cualquier momento.

Hablemos de sexos sin género... de dudas

Ninglin menor con dieciséis afios cumplidos necesita la
intervencion o la supervisién de sus padres/madres
para consentir libremente. Existen ciertas limitaciones
ya que en el mismo articulo se establece que “en caso
de actuacién de grave riesgo, seglin el criterio del facul-
tativo, los padres serdn informados y su opinion serd
tenida en cuenta para la toma de la decision correspon-
diente”.

Existfan tres supuestos, contemplados en el articulo 9.4 de
la Ley de Autonomia del Paciente, en que los menores de
dieciocho afios no tenfan autonomfa para consentir:

B La interrupcidn voluntaria del embarazo.
W La préctica de ensayos clinicos.
B La prictica de técnicas de reproduccion asistida.

Hablaba en pasado, por haberse caido la interrupcidn
voluntarfa del embarazo con la nueva reforma de la Ley
del Aborto.

No existe, en nuestro ordenamiento juridico una edad
concreta a partir de la cual considerar a un menor
“capaz’ o “maduro”, ni unos criterios concretos a los
que atender para valorar el grado de madurez del
menor o la menor: Hasta la adquisicién de la indepen-
dencia sanitaria, alcanzada a la edad de 16 afios, la opi-
nién del o la menor debe ir adquiriendo mds peso en
la decision final del facultativo, de forma progresiva
cuanto mayor sea su edad y capacidad de discernimien-
to, siempre ponderados, en relacion con las circunstan-
clas concretas y con la importancia de la decisién que
se le exija, desde el escrupuloso compromiso del o la
profesional con los principios éticos de primer orden
que son beneficencia, no maleficencia, autonomia y jus-
ticia para con las o los pacientes.

NINOS/ADOLESCENTES Y SISTEMA
SANITARIO

Los recursos sanitarios siguen siendo escasos en Espafia
y paises de nuestro entorno.
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La OMS alerté sobre la necesidad de que servicios de
salud de calidad respondan a las necesidades de nifios y
adolescentes. La salud de la juventud no siempre es exce-
lente y si no se desarrollan las condiciones v actividades
adecuadas, el bienestar y la salud pueden perderse, de
hecho se han incrementado las conductas y condiciones
de riesgo, han subido las tasas de embarazos no desea-
dos, aumentado la violencia y las tasas de suicidios..

Debemos dar respuesta desde la Atencién Primarfa de
Salud, mejorando el acceso, la atencion, la informacién y
educacidn, la utilizacién de enfoques como la educacion
entre iguales y en habilidades para la vida; el fomento de
la participacion de la gente joven, y la creacién de un
entorno seguro.

No resulta fdcil acceder a los servicios de salud, entre
otras razones porque las caracteristicas estructurales y
de funcionamiento de la mayorfa de los sistemas y servi-
cios sanitarios del mundo no se ajustan a las particulari-
dades propias de esta etapa de la vida ni a la concepcion
que la poblacién adolescente tiene sobre la vida y, en par-
ticular, sobre fa salud.

a poblacién joven no identifica al sistema sanitario ni a
La pobl dentifica al sist t

as y los profesionales sanitarios como interlocutores
\ | f \ t terlocut
para asuntos relacionados con la prevencion y muchos/as
jovenes tienen serios reparos para revelar sus comporta-
mientos de riesgo”.

Alos ojos de los adolescentes, los servicios sanitarios no
son accesibles, ni estdn fécilmente disponibles, ni guardan
equidad, por lo que no suelen utilizarlos'.

Motivos del escaso uso':

a) Localizacidn inadecuada, excesivamente distante de
los lugares donde los jovenes viven, estudian o tra-
bajan.

b) Horario incompatible con su modo de vida.

¢) Falta de visibilidad del recurso.

d) La potencial trasgresion de la confidencialidad, es

decir, miedo a que el o la profesional de la salud no
mantenga la debida privacidad.

e) Miedo a perder el anonimato, esto es, miedo a ser
reconocidos o reconocidas en una sala de espera.

f)  Temor a que se les hagan preguntas dificiles y/o jui-
cios morales.

g) Que no se obtengan faciimente ciertas prestaciones
que demandan (p. e}, la pfldora postcoital).

h)  Que reciban un trato desagradable por el personal
del centro.

Todo se complica si tenemos en cuenta que los profesio-
nales sanitarios también tienen dificultades para atender
a la poblacién adolescente, dificuttades que se centran en
su falta de formacion especffica en el trato con este tipo
de poblacién y en el exceso de presion asistencial que
suelen soportar y que no permite la disponibilidad del
tiempo necesario para la deteccion y el abordaje de las
conductas de riesgo.

DIFICULTADES GUE PUEDE ENCONTRAR
EL PEDIATRA

I La no definicidn clara de la tarea por la amplitud v
la naturaleza imprecisa de la salud sexual y repro-
ductiva.

2. la dificultad que entrafia la separacién del “rol pro-
fesional” con las cuestiones personales y morales,
como prejuicios, valores que son tan dificiles de des-
ligar.

3. Muchos pediatras reconocen no estar capacitados
para abordar la temética, pero si tienen elementos
bdsicos para comenzar a trabajar; no obstante, este
punto tiene fécil solucién.

4. La falta de tiempo y conocimiento en algunos casos
les hacen tener una visidn excluyente y por tanto,
derivadora.



ESTAIS EN EL LUGAR ADECUADO

I. El pediatra de los equipos de Atencién Primaria
(EAP) conoce la poblacién con la que trabaja y tiene
un vinculo profundo con las familias, lo que permite
el didlogo facil.

2. Suele existir una buena relacion médico- paciente-
padres, ya que acompafia a los padres en el creci-
miento de sus hijos.

3. Lavision social es amplia y saben practicar con des-
treza la promocidn y prevencién de la salud.

CONCLUSIONES

[ Tratar la sexualidad, nos arroja a los médicos, a la
dimension social de la préctica médica, en la cual, la
interaccién con valores sociales y culturales excede
del alcance de los procedimientos pautados; sin
embargo, somos eslabon importante para velar por
este aspecto de la salud de nifios y adolescentes,
siempre desde el acompafiamiento y la prevencion-
promocién.

Ustedes estan bien posicionados para ello, ya que:

B Su especialidad los habilita para mirar con sensibili-
dad y compromiso social.

B Por el contacto con adolescentes y padres, sujetos
principales de esta problematica.

B Porlafuncién que cumplen en la atencién que pres-
tan a sectores de poblacion vulnerables.

B Porlaimportancia de su préctica en la promocidn y
prevencion de fa salud.

2. Toda la poblacién juvenil es susceptible de mejorar
su salud a través de la promocidn de la misma, aun

en el caso de que padezca una enfermedad crénica.

3. Se considera que durante la infancia y la adolescencia

Hablemos de sexos sin género... de dudas

es esencial adquirir un capital de salud, en términos de
informacion sobre temas claves y la adquisicion de
habilidades de vida y actitudes de respuesta saludables.

La actividad sexual sin proteccién genera un gran n-
mero de embarazos no deseados, de abortos y de
infecciones de transmision sexual (ITS), incluida la
infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia huma-

na (VIH).

La Organizacién Mundial de la Salud ha formulado
objetivos para mejorar la salud sexual y reproducti-
va (SSR)’:

Informar y educar a las y los adolescentes sobre
todos los aspectos relevantes de la sexualidad v la
reproduccion.

Asegurar su acceso a servicios de SSR adecuados
para adolescentes v jévenes.

Reducir los embarazos no deseados, abortos e infec-
ciones de transmision sexual.

Las acciones propuestas implican intervenciones en dife-
rentes dreas:

Reformas y mejoras en el sistema sanitario.
Reformas legales.

Estrategias de informacidn, educacién y comunica-
cion.

Formacidn de profesionales.
Equidad de género.

Monitorizacidn y evaluacidn.
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