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Resumen

En este artículo se evalúa el conocimiento y uso de los métodos
contraceptivos y el aborto en una muestra de 528 mujeres inter-
nas en distintos centros penitenciarios españoles. Se comprueba
que la gran mayoría de ellas tienen un adecuado conocimiento de
dichos métodos y que aproximadamente un 90% los han utilizado
alguna vez. Igualmente se evalúa la relación entre su uso y diver-
sos parámetros sociodemográficos, así como las razones por las
que utilizan un método contraceptivo determinado. Se constata
que aproximadamente un 75% de las internas utilizan estos mé-
todos por prescripción médica.

Solamente un 21% de las mujeres ha sufrido algún efecto se-
cundario negativo tras el uso de los contraceptivos, pero general-
mente de carácter moderado.

En cuanto a la percepción de la seguridad del método que uti-
lizan prácticamente el 79% manifiestan que es seguro.



J. Lozano, M. Pérez, J. Aznar

1070 Medicina y Ética 2018/4

En relación con la píldora del día de después, el 75% de las
mujeres la conocen, pensando que solo debe utilizarse tras una
relación sexual esporádica y no como método contraceptivo
habitual.

En relación con el aborto, un 60% manifiesta no haber aborta-
do nunca. Las que lo han hecho prefieren el aborto quirúrgico,
pues solamente un 7,2% ha utilizado la píldora abortiva.

En lo que a nuestro conocimiento alcanza es esta la primera
vez que se hace una amplia evaluación del conocimiento y uso
de los métodos contraceptivos y el aborto en centros penitencia-
rios españoles.

Palabras clave: Centros penitenciarios españoles. Reclusas y contra-
cepción. Métodos contraceptivos. Píldora del día después. Aborto.

1. Introducción

El número de mujeres ingresadas en instituciones penitenciarias
(en adelante IIPP) españolas ha aumentado progresivamente en los
últimos 20 años, aunque en los tres últimos, se ha producido un
ligero descenso. Revisadas las estadísticas que se publican semanal-
mente por la Secretaria General de IIPP, y tras consultar tres fe-
chas al azar, hemos podido constatar que, el 31/12/2003, se conta-
bilizaba un total de 3899 mujeres usuarias de centros penitenciarios
españoles (en adelante CP) (1), que en diciembre de 2014 el total
de mujeres ingresadas, era de 4.977, (lo que supone el 7,65% del
total de personas internadas) y en febrero de 2017, era de 4.470.
En cuanto al número de mujeres extranjeras, en diciembre de 2014
era de 1527 y en diciembre de 2016, de 1289, la mayoría pertene-
cientes a países iberoamericanos, seguidas por las nacidas en países
del Este europeo y Marruecos.

1.1 Marco legal. Leyes que lo regulan
1. La Ley Orgánica General Penitenciaria (LOGP) 1/1979 de 26
de septiembre, afirma en su Título Preliminar Art. 3, apartado 2
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(2) que: «Se adoptarán las medidas necesarias para que los internos
y sus familiares conserven sus derechos a las prestaciones de la Se-
guridad Social, adquiridos antes del ingreso en prisión». Esta Ley
ha sido desarrollada en el Reglamento Penitenciario incluido en el
Real Decreto190/1996, de 9 de febrero (3).

2. Ley 14/1986, General de Sanidad (4), de 25 de abril, regula
las acciones encaminadas a la protección de la Salud establecidas
en el artículo 43 de la Constitución española.

3. Ley Orgánica 13/1995 (5), de 18 de diciembre, sobre modifi-
cación de la Ley Orgánica General Penitenciaria, modifica el límite
de edad de permanencia en prisiones de los hijos de las reclusas,
pasando de los 6 años a los 3 años, como edad tope.

4. Ley Orgánica 10/1995, 23 de noviembre del Código Penal (6).
5. Ley de Ordenación General del sistema educativo (7). Ley

Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación.

1.2 Modelo de Atención Sanitaria en los Centros Penitenciarios españoles
La atención sanitaria se contempla en el Capítulo III de la  LOGP
(2), en el quedan reflejadas  todas las situaciones y enfermedades
que pueden presentar los internos/as usuarios de CP, así como los
departamentos de que deben disponer estos centros para prestar la
atención más adecuada, especialmente en los que hay madres con
niños  y mujeres embarazadas, encontrándose dichos módulos es-
pecialmente habilitados para que el hecho de que las madres estén
privadas de libertad no repercuta en el bien de sus hijos y que estos
reciban la atención médica, educativa y social que precisen.

1.3 Prestaciones sanitarias
La LOGP es desarrollada y ejecutada en el Real Decreto 190/1996,
de 9 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento Penitenciario
(3), texto legal que desarrolla una reforma completa de la normati-
va reglamentaria penitenciaria de 1981. El espíritu con que se llevó
a cabo esta reforma era el de desarrollar las potencialidades más in-
novadoras de la LOGP.  El Título IX trata de las prestaciones de la
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Administración Penitenciaria, y dentro de este Título en el Capítu-
lo I, hace referencia a la Asistencia Sanitaria e Higiene, desarrollan-
do en su artículo 207 la Asistencia integral, que se concreta en los
siguientes puntos:

1. La asistencia sanitaria tendrá carácter integral y estará orien-
tada tanto a la prevención como a la curación y la rehabilitación.
Especial atención merecen la prevención de las enfermedades de
transmisión sexual.

2. A tal efecto, la Administración Penitenciaria y las Administra-
ciones Sanitarias formalizarán los correspondientes convenios de
colaboración en materia de salud pública y asistencia sanitaria, en
los que se definirán los criterios generales de coordinación, proto-
colos, planes y procedimientos.

3. A todos los internos sin excepción se les garantizará una
atención médico-sanitaria equivalente a la dispensada al resto de la
población. Tendrán igualmente derecho a la prestación farmacéuti-
ca y a las prestaciones complementarias básicas que se deriven de
esta atención.

4. Las prestaciones sanitarias se garantizarán con medios pro-
pios o ajenos, concertados por la Administración Penitenciaria y
las Administraciones Sanitarias correspondientes.

5. La asistencia especializada en régimen de hospitalización se
realizará en los hospitales que la autoridad sanitaria designe, salvo
en los casos de urgencia justificada, que se llevará a cabo en el hos-
pital más próximo al CP.

6. Los convenios y protocolos que se formalicen, conforme a lo
previsto en el artículo 207,2, establecerán, al menos, las condicio-
nes de acceso a la asistencia de consultas externas, hospitalización
y urgencias, reflejando la programación de días y horarios de aten-
ción ambulatoria y los procedimientos a seguir para las pruebas
diagnósticas.

7. La dispensación farmacéutica y las prestaciones complemen-
tarias básicas se harán efectivas por la Atención Primaria (AP), sal-
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vo en lo relativo a los medicamentos de uso hospitalario y a los
productos farmacéuticos que no estén comercializados en España.

1.4 Prevención de Enfermedades de Transmisión Sexual (en adelante ETS)
Existen una serie de programas diseñados por el área de Coordina-
ción de Sanidad, de la propia Secretaria General, para la preven-
ción de ETS y temas de educación sexual, que se imparten en talle-
res, seminarios, cursos, etc., y también con la participación de
ONG,s y/u organismos dependientes de Gobiernos autonómicos.
Con este fin, se llevan a cabo programas sobre violencia contra las
mujeres, prevención de enfermedades de transmisión sexual, uso
de métodos contraceptivos, aprendizaje de técnicas de refuerzo de
la autoestima, de relajación y afrontamiento de situaciones de vio-
lencia, etc. Estos programas se realizan desde la perspectiva de
género, en relación con el programa «Ser Mujer», aprobado por la
Secretaría General, para ser impartidos en los CP dentro de las
actuaciones de educación y prevención de ETS, asesoramiento a
las mujeres sobre cómo afrontar los problemas de maltrato y vio-
lencia contra ellas. Los referidos programas son impartidos por
profesionales del centro, preparados a tal efecto, y por ONG´s
colaboradoras. Las mujeres suelen participar activamente, ya que la
participación en estos cursos supone una actitud «positiva», que se
refleja en sus expedientes y que se tiene en cuenta a la hora de reci-
bir beneficios penitenciarios.

1.5 Métodos contraceptivos utilizados en las prisiones españolas
Las mujeres ingresadas en las prisiones españolas tienen derecho al
uso de los métodos contraceptivos disponibles, de forma libre y
gratuita.

El sistema de prescripción es el que se describe en el capítulo de
«Prestaciones sanitarias» del Reglamento Penitenciario (3), de for-
ma que es el médico de IIPP el que las prescribe directamente,
aunque en ocasiones la interna puede ser derivada al ginecólogo,
quien finalmente prescribe y/o realiza las pruebas que considera
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oportunas para facilitar el tipo de contraceptivo que mejor se ade-
cue a la usuaria.

Los métodos contraceptivos disponibles en las prisiones espa-
ñolas son: contracepción hormonal, por vía oral, transdérmica
(parches) o inyectable, capuchones o anillos vaginales, preservati-
vos, esterilización definitiva (ligadura de trompas) y aborto.

El uso de métodos contraceptivos es una práctica generalizada y
aceptada por las mujeres como algo natural, siendo solicitada al fa-
cultativo por las propias mujeres.

1.6 Objetivos planteados
En lo que a nuestro conocimiento alcanza, los estudios sobre el
conocimiento y uso de los métodos contraceptivos en las prisiones
españolas son muy escasos, por no decir nulos, por lo que nos pa-
rece de interés realizar una evaluación sobre ellos en relación a: a)
los métodos disponibles en las prisiones españolas; b) el número y
porcentaje de mujeres que utilizan métodos contraceptivos o la
contracepción de emergencia y las razones que motivan su uso; c)
la valoración de su eficacia durante el período de internamiento,
haciendo referencia explícita al índice de embarazos que se produ-
cen y a su posible causa; d) determinar los efectos secundarios ne-
gativos para las mujeres que usan métodos contraceptivos, si exis-
ten; e) verificar el número y porcentaje de embarazos que terminan
en aborto y si estos son repetitivos y f) comprobar las razones que
pueden justificar el que las reclusas se acojan a los motivos de des-
penalización del aborto actualmente vigentes.

2. Material y métodos

2.1 Diseño: estudio descriptivo transversal con componentes analíticos.

2.2 Población de estudio: mujeres usuarias de métodos contraceptivos
en CP españoles, con edades comprendidas entre los 18 y los 60
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años, es decir, en edad fértil, menopaúsica y post-menopausia. Se
incluyen mujeres de hasta 60 años en el tamaño muestral, al consi-
derar que, en algún momento comprendido dentro de su periodo
de fertilidad, han podido ser usuarias de contraceptivos.

2.3 Tamaño muestral: para conseguir una confianza del 95% y una
diferencia del 5%, el tamaño muestral debe ser, como mínimo, de
384 mujeres, elaborado con el programa informático Epidat. En el
estudio se incluyeron 528 mujeres.

2.4. Tipo de muestreo: consecutivo.

2.5. Variables de estudio. Hay dos tipos de variables: las que hacen re-
ferencia a datos personales y las que indagan exclusivamente sobre
el uso de contraceptivos de todo tipo, incluido el aborto.

Las relativas a datos personales son: edad; nivel de estudios
(analfabetas, primarios, secundarios, superiores, etc); nivel so-
cioeconómico (bajo, medio, alto); nacionalidad(española, Europa
del este, países árabes, hispano-americana, africana, asiática); esta-
do civil ( casada, separada/viuda, convive con pareja, soltera);
raza/etnia (blanca, gitana, árabe/musulmana, hispanoamericana,
mezcla gitana/blanca, otras: negra, mestiza, asiática);religión/culto
que profesa (no profesa, católica, evangélica, ortodoxa, islamista/
musulmana, budista); tipo de delito (robo y sus variables, contra la
salud pública/tráfico de drogas, asesinato/homicidio, agresión
sexual, multas/impagos/contra la seguridad vial, otros: hurtos,
apropiación indebida, falsificación de documentos, estafa, incen-
dio, banda organizada, terrorismo, alteración del orden público,
trata de personas, blanqueo de capitales, reincidencia en la comi-
sión de delito y estancia en prisión; tiempo total en prisión en uno
o más reingresos (de cero a dos años, de dos a 5 años, de 5 a 10
años, más de 10 años).

La parte correspondiente a la utilización de contraceptivos, efi-
cacia de los mismos, número de abortos, número de embarazos,
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número total de mujeres que utilizan cualquiera de los métodos
descritos, está estructurada como encuesta, también con respuestas
alternativas SI, NO y/ múltiples fijas.

Las variables sociodemográficas del estudio se detallan en el
Anexo I y las variables correspondientes a planificación familiar y
contracepción, en el Anexo II.

Como en el apartado anterior, a cada pregunta le corresponde
una o más respuestas, detalladas en la misma; la encuesta está dise-
ñada de forma que las preguntas puedan entenderse sin dificultad y
puedan ser respondidas con la mayor sinceridad, teniendo en cuen-
ta que el nivel cultural de muchas de estas reclusas es elemental y
que hacen alusión a eventos confidenciales y, a veces, sumamente
dolorosos. Siguiendo estos requisitos la encuesta ha sido validada
para comprobar su comprensión por parte de las internas. Tras su
validación, se realizaron varios cambios en el diseño primitivo,
pues se pudo comprobar que había que cambiar la redacción de al-
gunas preguntas para hacerlas más comprensibles, y también la
forma, ya que algunas se repetían y podrían llevar a cierta confu-
sión. Debido a estas variaciones, los resultados de estas encuestas
no se procesaron. Como consecuencia de todo ello se redactó la
encuesta definitiva. Otro dato que aportó el proceso de validación,
fue la inclusión de preguntas que surgieron a partir de las propias
reclusas, algunas de las cuales no se habían incluido de entrada
(ejemplo: al ser preguntadas si habían abortado alguna vez, algunas
respondían que sí, pero comprobamos que habían sido abortos na-
turales, por lo que se tuvo que especificar si el aborto había sido
voluntario).

2.6 Recogida de datos. Todos los datos fueron recogidos en los for-
mularios específicos, confeccionando con ellos una base de datos
Excel 2013, en la que se codificaron las variables a estudiar, facili-
tando el análisis estadístico como aplicación exportadora de los da-
tos al paquete estadístico SPSS v23.
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Anexo I. Variables sociodemográficas a estudio

Variable Tipo de variable Valores

Código de interna Cualitativa nominal Identificación anonimizada

Módulo Cuantitativa discreta 1. M14 Valencia
2. M18 Valencia
3. M20 Valencia
4. M22 Valencia
5. Madrid 2
6. Dones 1 Brians-Barcelona
7. Dones 2 Brians-Barcelona
8. Wad-Ras Barcelona

Edad (años) Cuantitativa, discreta años

Nacionalidad Cualitativa nominal 1. Española
policotómica 2. Este de Europa

3. Árabe
4. Hispanoamericana
5. Africana

Estado civil Cualitativa nominal 1. Casada
policotómica 2. Separada/viuda

3. Convive con pareja
4. Soltera

Nivel de estudios Cualitativa nominal 1. Analfabeta
policotómica 2. Primarios

3. Secundarios
4. Superiores

Nivel socioeconómico Cualitativa nominal 1. Bajo
policotómica 2. Medio

3. Alto

Etnia Cualitativa nominal 1. Blanca
policotómica 2. Gitana

3. Árabe
4. Iberoamericana
5. Gitana-Blanca
6. Otras

Religión Cualitativa nominal 1. No profesa
policotómica 2. Católica/Cristiana

3. Evangélica
4. Ortodoxa/Coptos
5. Musulmana
6. Budista
7. Otras
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Anexo II. Variables relacionadas con planificación familiar y anticoncepción

Variable Tipo de variable Valores

¿Sabe lo que es la Cualitativa nominal 1. SÍ
planificación familiar? dicotómica 2. No

¿Conoce los métodos Cualitativa nominal 1. SÍ
anticonceptivos? dicotómica 2. No

¿Utiliza o ha utilizado algún Cualitativa nominal 1. SÍ
método anticonceptivo? dicotómica 2. No

¿Qué anticonceptivo Cualitativa nominal 1. Preservativo masculino
ha utilizado? policotómica 2. Preservativo femenino

3. Anticonceptivos orales
4. Anticonceptivos inyectados
5. Parches dérmicos
6. DIU
7. Ligadura de trompas
8. Implantes dérmicos

El anticonceptivo que está Cualitativa nominal 1. No ha usado nunca
usando o ha usado, ¿se lo policotómica 2. Sí
ha prescrito o se lo 3. No
prescribió el ginecólogo?

¿Le produce o le produjo Cualitativa nominal 1. No ha usado nunca
algún efecto secundario? policotómica 2. Sí

3. No

¿Qué efecto secundario? Cualitativa nominal 1. Vello facial / manchas
policotómica 2. Retención de líquidos

3. Aumento tamaño mamas/
sangrado

4. Otros (aumento de peso,
problemas renales...)

¿Durante el tiempo que Cualitativa nominal 1. No ha usado nunca
lleva utilizándolo o que lo policotómica 2. Sí
ha utilizado, le ha resultado 3. No
seguro?

¿Cree que el preservativo Cualitativa nominal 1. No ha usado nunca
masculino es un método policotómica 2. Sí
seguro para no quedar 3. No
embarazada?

¿Cree que el preservativo Cualitativa nominal 1. No ha usado nunca
masculino sirve también policotómica 2. Si
para prevenir enfermedades? 3. No
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¿Su marido/pareja estaba Cualitativa nominal 1. No ha usado nunca
de acuerdo con el uso del policotómica 2. Sí
preservativo masculino? 3. No

¿Por qué no estaba de Cualitativa nominal 1. No ha usado nunca
acuerdo su marido con el uso policotómica 2. Si
de preservativo masculino? 3. No

¿Sabe lo que es la píldora Cualitativa nominal 1. Sí
del día después? dicotómica 2. No

¿Cree que la píldora del día Cualitativa nominal 1. No sabe lo que es la PDD
después puede utilizarse policotómica 2. No, nunca
como un método habitual 3. No, sólo como una emergencia
para evitar un embarazo? 4. Sí, no tengo ningún problema

en usarla como un método más

¿Conoce los efectos Cualitativa nominal 1. No sabe lo que es la PDD
secudarios e inconvenientes policotómica 2. Sí
de la píldora del día después 3. No

2.7 Evaluación estadística de los resultados: los datos se presentaron uti-
lizando valores estadísticos de tendencia central y de dispersión:
media y desviación típica (DT) o mediana y rango intercuartílico
(RIC). Las variables que seguían una distribución normal se descri-
bieron como media ± DT, mientras que en caso contrario se pre-
sentaron como mediana (amplitud intercuartil o rango intercuartí-
lico). Los datos correspondientes a las variables cualitativas se ex-
presan como valor absoluto de casos y en porcentaje (%).

Para el estudio de la normalidad de las distribuciones se utilizó
el test de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. La compara-
ción entre los valores del análisis de las variables continuas se reali-
zó mediante el test t de Student, para datos independientes en caso
de presentar normalidad. El análisis de varianza (ANOVA) se utili-
zó para comparar 3 o más medias. La prueba no paramétrica de
Mann-Whitney se usó cuando se rechazó la hipótesis de normali-
dad en la comparación de dos muestras y el Test de Kruskal-Wallis
en la comparación de tres o más. La relación entre las variables
continuas se estableció mediante el coeficiente de correlación de
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Pearson y no paramétrico de Spearman. El contraste entre las va-
riables categóricas se realizó mediante la prueba Chi2 normal o
Chi2 corregida por Yates, en el caso de casillas con frecuencias es-
peradas menores a 5.

Para todas las pruebas se aceptó un nivel de significación infe-
rior a 0.05 en contraste bilateral. El análisis de los datos se realizó
mediante el programa estadístico SPSS v23.0.

3. Rresultados y discusión

3.1 Variables sociodemográficas
La edad media de las internas es de 37,14 años (DT=9,64). La mi-
tad de las mujeres tienen una edad inferior a 37 años, siendo la
edad máxima de 60 años y la mínima de 19.

En cuanto a la ubicación del centro penitenciario, 147 (27,84%)
mujeres están internadas en uno de Valencia, 186 (35,94%) de Ma-
drid y 196 (37,12%) de Barcelona.

La mayoría de las internas (84,47%) son de nacionalidad espa-
ñola o iberoamericana. Un 13,26% procede de Europa del este y el
2,27% restante son árabes o africanas. Un 77,09% es de etnia blan-
ca o iberoamericana, un 15,91% de raza gitana y el 7,01% restante
de raza árabe, gitana-blanca, negra o mestiza.

Un 21,59% de mujeres afirma no profesar ninguna religión. Del
resto, el 47,35% es católica, el 19,51% evangelista, y el 11,56% res-
tante se reparte en religiones más minoritarias.

Gran parte de las internas (33,52%) tiene un nivel socioeconó-
mico medio o bajo (65,15%). Muy pocas (1,33%) tiene un nivel
alto. Un 88,83% tienen estudios primarios o secundarios y sólo un
7,77% estudios superiores. Un 3,41% manifiesta ser analfabeta.
Casi la mitad (45,45%) son solteras. El resto están casadas, separa-
das, viudas o conviven en pareja.

3.2 Tipo de delito, reincidencia y tiempo en prisión
Los delitos principales son contra la seguridad pública (48,30%),
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Tabla I. Relación entre el conocimiento de los
métodos contraceptivos y las variables sociodemográficas

Categoría Conocimiento de los métodos SE*(p)
          anticonceptivos

Sí No

Nacionalidad Española 285 2 0,069
Este de Europa 66 4
Árabe 3 0
Hispanoamericana 156 3
Africana 9 0
TOTAL 519 9

Estado Civil Casada 115 3 0,608
Separada/Viuda 125 3
Convive con pareja 42 0
Soltera 237 9
TOTAL 519 9

Nivel de estudios Analfabeta 18 0 0,745
Primarios 276 5
Secundarios 184 4
Superiores 41 0
TOTAL 519 9

Nivel socioeconómico Bajo 335 9 0,086
Medio 177 0
Alto 7 0
TOTAL 519 9

Etnia Blanca 247 6 0,727
Gitana 84 0
Árabe 5 0
Iberoamericana 151 3
Gitana-Blanca 18 0
Otras 14 0
TOTAL 519 9

Religión No profesa 112 2 0,994
Católica/Cristiana 246 4
Evangélica 101 2
Ortodoxa/Coptos 35 1
Musulmana 14 0
Budista 3 0
Otras 8 0
TOTAL 519 9

* SE: Significación estadística
Fuente: Elaboración propia
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Tabla II. Relación entre el uso de los métodos anticonceptivos
y las variables sociodemográficas

Categoría   Uso de los métodos           SE*(p)
       contraceptivos

Sí No

Nacionalidad Española 261 26 0,072
Este de Europa 57 13
Árabe 3 0
Hispanoamericana 147 12
Africana 9 0
TOTAL 477 51

Estado Civil Casada 103 15 0,647
Separada/Viuda 117 11
Convive con pareja 38 4
Soltera 219 21
TOTAL 477 51

Nivel de estudios Analfabeta 16 2 0,010
Primarios 243 38
Secundarios 178 10
Superiores 40 1
TOTAL 477 51

Nivel socioeconómico Bajo 306 38 0,273
Medio 164 13
Alto 7 0
TOTAL 477 51

Etnia Blanca 231 22 0,003
Gitana 66 18
Árabe 5 0
Iberoamericana 144 10
Gitana-Blanca 18 0
Otras 13 1
TOTAL 477 51

Religión No profesa 104 10 0,002
Católica/Cristiana 235 15
Evangélica 85 18
Ortodoxa/Coptos 28 8
Musulmana 14 0
Budista 3 0
Otras 8 0
TOTAL 477 51

*SE: Significación estadística
Fuente: Elaboración propia
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robo (21,02%) y otros, como hurto, apropiación indebida, falsifica-
ción o estafa (16,10%). En menor medida asesinatos u homicidios
(5,87%), pertenencia a bandas, terrorismo, trata de personas
(2,84%) y finalmente un 3,41% multas. Un 76,70% manifiesta no
ser reincidente, frente a un 23,30% que sí lo es. Los delitos con
tiempo de prisión inferiores a 5 años son la mayoría (83,15%), un
12,5% son de 5 a 10 años y sólo un 4,36% tienen penas superiores
a los 10 años.

3.3 Conocimiento de los métodos contraceptivos
Los datos sobre conocimiento de los métodos contraceptivos y
su relación con las variables sociodemográficas se incluyen en la
Tabla I. La gran mayoría de las internas conoce los métodos con-
traceptivos. Solamente un 1,7% manifiesta no conocerlos. El que
el porcentaje de internas que conocen los métodos sea tan elevado
puede deberse a que en los últimos cinco o seis años en los CP es-
pañoles se imparten programas de formación sobre estas materias
dentro de los planes de prevención de enfermedades de transmi-
sión sexual y de embarazos no deseados.

3.4 Métodos contraceptivos utilizados por las internas

3.4.1 Uso de los métodos contraceptivos
El 90,34% de las internas ha utilizado alguna vez algún método
contraceptivo. Los más utilizados son: el preservativo masculino,
317 (60,22%) y los contraceptivos orales, 247 (46,78%), seguidos
del dispositivo intrauterino, 104 (19,7%) y, ya en menor medida, la
ligadura de trompas, 70 (13,26%), el preservativo femenino, 45
(8,52%) y los parches dérmicos 25 (4,73%). Sólo una interna ha
utilizado implantes dérmicos.

No se encuentra asociación estadísticamente significativa entre
el uso de contraceptivos y la nacionalidad, el estado civil o el nivel
socioeconómico. Sin embargo, sí se encuentra asociación con el ni-
vel de estudios, etnia y religión (Tabla II). En la población norte-
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americana también se encuentra asociación entre el uso de los mé-
todos contraceptivos y la etnia, pues las mujeres negras utilizan
menos la contracepción que las blancas (8), (9), (10), (11), siendo
las negras e hispanas más propicias a utilizar el preservativo que las
blancas. Las más jóvenes prefieren utilizar el preservativo (12). Se-
gún Dehlendorf  (13) esta es la primera vez que se analiza la rela-
ción entre etnias y el uso de los contraceptivos en ese país, atribu-
yendo la disparidad al distinto conocimiento de los métodos con-
traceptivos y preocupación por su eficacia por las referidas pobla-
ciones (14), (15), (16), (17), a la diferente posibilidad de acceder a
la medicina pública (18), a las mayores dificultades de las minorías
raciales para acceder a los sistemas públicos de salud (19), al apoyo
familiar (20), (21), o la presión de las firmas comerciales que fabri-
can los contraceptivos (20), (22).

Es decir, parece que las diferencias étnicas y raciales sí influyen
en el uso de los distintos tipos de contraceptivos, lo que también
se da entre nuestras internas.

3.4.2 Eficacia de los métodos contraceptivos
Igualmente puede influir en la elección del contraceptivo a utilizar
su eficacia. En este sentido los contraceptivos hormonales son más
seguros que los de barrera, pero la esterilización, los DIU y los im-
plantes son más efectivos, siendo los contraceptivos inyectables los
que al parecer son más eficaces (23), (24), (25), (26), (27). Pero, con
independencia de su eficacia, la Sociedad Americana de Obstetricia
y Ginecología (28), (29) recomienda el uso del DIU como la pri-
mera opción de los contraceptivos para la gran mayoría de las mu-
jeres, incluyendo adolescentes y nulíparas, lo que también es com-
partido por otros autores (30).

Otro dato de interés es determinar en qué medida los contra-
ceptivos utilizados lo son o no por prescripción médica. Se com-
prueba que, entre nuestras internas, el 75,19% los utilizan por
prescripción médica, frente a un 15,53% que los usan por propia
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iniciativa. Muchas mujeres dejan de utilizar lo contraceptivos o
cambian de método sin consultar a su médico (31), (32).

3.4.3 Posibles efectos adversos
Otro aspecto médico de interés es conocer los posibles efectivos
adversos del uso de contraceptivos, lo que ciertamente constituye
una objetiva preocupación social.

Pero el efecto secundario negativo de mayor significación es fa-
vorecer el desarrollo de problemas tromboembólicos (33), (34). En
efecto, existe una abundante literatura (35), (36), (37), (38), (39),
(40), (41), (42), (43) en la que se especifica que los contraceptivos
hormonales combinados, que contienen estrógenos y progestáge-
nos, incrementan el riesgo de problemas tromboembólicos unas 4
veces con respecto a las mujeres que no los utilizan (44), siendo
fundamentalmente lo estrógenos los que favorecen dicho riesgo,
pero además, se ha podido comprobar que dicho riesgo también
varía según el progestágeno utilizado (42), (45), (46).

Sin embargo, hay que dejar constancia que la incidencia cuanti-
tativa de accidentes tromboembólicos como consecuencia del uso
de contraceptivos hormonales es muy baja, pues se puede producir
un accidente por cada 7000/10.000 mujeres años que los usan (47).
En un estudio realizado por uno de nosotros, en una población de
318.000 que atendía nuestro hospital se detectaron 47 accidentes
tromboembólicos durante un periodo de 5 años (48).

Aunque este tipo de efectos adversos se pueden dar en cualquier
mujer, existen algunas circunstancias médicas que los favorecen,
circunstancias que pueden darse en el 2% a 16% de las mujeres
que los utilizan (49), (50), (51). También son factores de riesgo el
ser mayores de 35 años, fumadora habitual, hipertensa o tener una
historia previa de tromboembolismo. En relación con ello, también
se puede dar una alteración de factores de la coagulación de la san-
gre, que, cuando está presente, favorece el riesgo de trombosis si
se usan contraceptivos hormonales (52).
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Al valorar el riesgo tromboembólico de los contraceptivos hor-
monales hay que tener en consideración que muchas veces éstos se
utilizan con fines distintos de la contracepción, como pueden ser
tratar ovarios poliquísticos, desórdenes menstruales (especialmente
menorreas o dismenorreas), e incluso para tratamientos estéticos
(53), por lo que en estos casos habrá que valorar con mucho más
cuidado los riesgos-beneficios de su uso.

Para alertar sobre el uso de contraceptivos hormonales y el ries-
go que tienen de propiciar problemas tromboembólicos, la Organi-
zación Mundial de la Salud y el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecólogos (54) han emitido guías en las que se especifican los
casos en los que la contracepción está contraindicada, lo que ha-
bría que tener en cuenta cuando se inician prácticas contraceptivas
en cualquier mujer y por supuesto en nuestras internas.

En relación con ellas, en 126 (21,21%) se han detectado efectos
secundarios adversos, como crecimiento de vello facial (24%), re-
tención de líquidos (43%), aumento de tamaño de las mamas o
sangrado (47%) y otros menores (12%), pero no se han observado
efectos adversos graves, como pueden ser los accidentes tromboe-
mbólicos.

3.4.4 Percepción de las internas respecto a la seguridad de los métodos contra-
ceptivos y otras variables sociales
Otro dato que puede ser de interés conocer es la percepción que
las internas tienen con respecto a la eficacia contraceptiva del mé-
todo que utilizan. En nuestras internas se constata que un 78,79%
de ellas manifiestan que el método contraceptivo que han utilizado
les ha resultado seguro. En cuanto a la percepción de seguridad
acerca del preservativo masculino, un 62,69% manifiesta creer que
sí lo es, frente a un 35,61% que piensa que no es seguro, no encon-
trándose asociación estadísticamente significativa entre la percep-
ción de seguridad sobre el preservativo masculino y el estado civil
o el nivel de estudios. Sin embargo, sí se encuentra asociación entre
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la percepción de seguridad sobre el preservativo masculino y la na-
cionalidad, el nivel socioeconómico, la etnia y la religión. Llama la
atención el elevado porcentaje de usuarias que creen seguro el pre-
servativo masculino, cuando ya hemos referido anteriormente que
es el método contraceptivo que más falla (10), (25).

Por otro lado, 494 (93,56%) de las entrevistadas considera que
el preservativo masculino es seguro frente al contagio de enferme-
dades de transmisión sexual.

Otro aspecto a tener en consideración es si los maridos /parejas
de las internas están de acuerdo en utilizar preservativos, compro-
bándose que 121 de ellos (22,9%) no lo están.

3.5 Píldora del día después
Aunque la píldora del día después se utiliza fundamentalmente tras
una relación sexual esporádica, circunstancia que parece poco pro-
picia para que se dé en los centros penitenciarios, sin embargo,
también en ellos puede darse, por lo que, igualmente se ha evalua-
do el conocimiento y uso que de ella tienen las internas. Tan sólo
79 de ellas (14,96%) no conocen lo que es la píldora del día des-
pués. Por otro lado, se constata que existe una relación entre el
conocimiento de la píldora del día después y todas las variables
sociodemográficas evaluadas, a excepción del estado civil y la etnia
(Tabla III).

En cuanto a cuando hay que utilizarla, la mayoría de las mujeres
creen que solamente se debe usar tras una relación sexual esporádi-
ca y no como método contraceptivo habitual, pues sólo 44 (8,3%)
opinan que se puede utilizar con este fin.

De igual modo, se aprecia un importante desconocimiento de
los efectos secundarios del uso de la píldora del día después, ya que
251 internas (47,54%) manifiestan desconocerlos.

3.6 Aborto
El aborto puede practicarse de dos formas quirúrgicamente o utili-
zando un fármaco.
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Tabla III. Conocimiento de la PDD y
las variables sociodemográficas

Categoría   Conocimiento de la píldora           SE*(p)
           del día después

Sí No

Nacionalidad Española 260 27 0,000
Este de Europa 49 21
Árabe 2 1
Hispanoamericana 131 28
Africana 449 2
TOTAL 477 79

Estado Civil Casada 92 26 0,089
Separada/Viuda 109 19
Convive con pareja 37 5
Soltera 211 29
TOTAL 449 79

Nivel de estudios Analfabeta 13 5 0,006
Primarios 228 53
Secundarios 169 19
Superiores 39 2
TOTAL 449 79

Nivel socioeconómico Bajo 283 61 0,039
Medio 159 18
Alto 7 0
TOTAL 449 79

Etnia Blanca 224 29 0,322
Gitana 67 17
Árabe 4 1
Iberoamericana 127 27
Gitana-Blanca 16 2
Otras 11 3
TOTAL 449 79

Religión No profesa 100 14 0,010
Católica/Cristiana 220 30
Evangélica 86 17
Ortodoxa/Coptos 23 13
Musulmana 11 3
Budista 3 0
Otras 6 2
TOTAL 449 79

*SE: Significación estadística
Fuente: Elaboración propia
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3.6.1 Aborto quirúrgico
Del conjunto de las internas, 319 (60,42%) manifiesta no haber
abortado nunca intencionadamente, frente a 209 que sí lo han he-
cho. En cuanto al número de veces: 103 (19,51%) lo han hecho
una sola vez; 55 (10,42%) dos veces, 26 (4,92%), tres veces y 25
(4,73%) más de tres veces.

En relación con los motivos por los que han abortado, 37 inter-
nas (7%) abortaron porque les falló el método contraceptivo, 79
(14,96%) por relaciones sexuales no programadas, 44 (8,52%) por-
que pensaban que ya tenían un número de hijos suficientes, 74
(14,02%) por dificultades económicas y 61 (11,55%) por otras cau-
sas, como malformaciones del feto, violación, etc.

3.6.2 Aborto químico (píldora abortiva RU-486)
El aborto químico es el que se lleva a cabo utilizando un fármaco,
generalmente mifepristona (RU-486), asociada a un análogo sinté-
tico de la prostaglandina E1, el misoprostol. El fármaco se admi-
nistra a la mujer hospitalariamente, produciéndose el aborto poste-
riormente en su domicilio.

Por algunos se presenta el uso de la mifepristona como una ma-
nera de abortar menos traumática para la mujer (55), pero nosotros
somos de la opinión que no es así, opinión compartida por otros
autores, pues el quirúrgico parce más seguro, efectivo y barato (56),
(57), (58), (59), (60).

En cuanto al conocimiento de la píldora abortiva por parte de
las internas encuestadas, 233 (44,19%) manifiestan no conocerla,
frente a 295, (55,87%) que sí la conocen.

En lo que hace referencia a su uso, tan solo 39 internas (7,2%)
manifiestan haberla utilizado alguna vez, porcentaje que se asemeja
mucho al de las mujeres que la utilizan en la población general, que
en 2008 fue en España de 4,2%; sin embargo, su uso en otros paí-
ses es muy superior: 76% en Finlandia y Escocia, 72% en Suecia,
67% en Portugal, 49% en Francia, 40% en Inglaterra y Gales y
14% en Alemania (61), (62), (63), (64), (65). En 2008 en Europa
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más de un millón y medio de mujeres utilizaron la píldora abor-
tiva (66).

Un aspecto importante en relación a esta píldora es determinar
cuáles son sus posibles efectos secundarios, que pueden ser leves:
náuseas, vómitos, diarrea, dolor de cabeza, escalofríos o fiebre (67)
o graves: hemorragias, infecciones o necesidad de una reinterven-
ción quirúrgica (68). Estas complicaciones se suelen dar entre el
30% al 50% de los casos (69). En nuestras internas, de 38 que han
utilizado la píldora 7 han padecido hemorragias y 3 abortos incom-
pletos, que posteriormente han requerido un raspado quirúrgico.

Aunque no directamente por acción de la mifepristona, sino del
misoprostol, la píldora abortiva puede producir malformaciones en
los niños nacidos (70), que pueden localizarse en los huesos de la
zona frontal (88) y en las extremidades u otros órganos (70), (71),
(72), (73), (74), (75). En los hijos de nuestras internas no se ha de-
tectado en ninguna ocasión este tipo de anomalías físicas.

Aunque muy infrecuentemente, también se han descrito al me-
nos seis fallecimientos tras utilizar la píldora abortiva (76), (77).
Tampoco en nuestro caso se ha constatado ningún fallecimiento
en las internas que la han utilizado.

Conclusión

El 83% de las internas tienen un adecuado conocimiento de los
métodos contraceptivos y un 90% los han utilizado alguna vez. El
75% los usan por prescripción médica.

Solamente un 21% de las mujeres han sufrido algún efecto se-
cundario médico negativo, generalmente de carácter moderado. El
79% manifiesten que el método que utilizan es seguro.

El 75% de las mujeres conocen que es la píldora del día de des-
pués y piensan que solamente debe ser utilizada de forma esporá-
dica tras una relación sexual no programada y no como método
contraceptivo habitual.
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Un 60% manifiesta no haber abortado nunca. En cuanto al mé-
todo utilizado el 92,8% se decantan por el quirúrgico.

En lo que a nuestro conocimiento alcanza es la primera vez que
se hace una amplia evaluación del conocimiento y uso de los méto-
dos contraceptivos y del aborto en los centros penitenciarios
españoles.
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