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RESUMEN	

Introducción 

 Según la definición del Fondo de las Naciones Unidas (UNFPA) “para mantener la salud 

sexual y reproductiva, las personas necesitan acceso a información precisa y a métodos 

anticonceptivos seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su elección”. Sin embargo, el 

número de opciones anticonceptivas femeninas supera con creces a las alternativas masculinas y 

esta desigualdad coloca a menudo a las mujeres solas frente a la responsabilidad anticonceptiva. 

Por otro lado, la mitad de todos los embarazos que se producen a nivel global son no planificados 

o buscados. 

La investigación para el desarrollo de nuevos métodos anticonceptivos hormonales 

masculinos (MHC) se inicia en la década de 1970, pero ninguno de ellos ha llegado todavía al 

mercado. El desarrollo ha demostrado ser difícil, en parte debido a problemas de financiación. 

Desde la década de los años 2000, se están investigando nuevos anticonceptivos con hormonas 

sintéticas y los ensayos clínicos de eficacia están en marcha. La investigación previa sobre la 

aceptabilidad de estos nuevos anticonceptivos masculinos, incluye datos de España sólo en un 

trabajo multicéntrico publicado en 2005, en el cual la aceptabilidad media del anticonceptivo 

hormonal masculino es el 55%, oscilando entre el 28,5% en Indonesia y el 71,5% en España. Por 

lo tanto, en España, no existen estudios recientes sobre la aceptabilidad de los hombres para usar 

píldoras anticonceptivas masculinas (MCP). 

Con la vista puesta en la comercialización de la MCP en un futuro próximo, y con el 

fondo del marco teórico descrito, en el que la responsabilidad anticonceptiva se impone a la mujer, 

es posible que pronto se pueda desarrollar el control reproductivo a nivel hormonal de los hombres 

y se avance así hacia la resolución de la necesidad insatisfecha de planificación familiar (PF) 

integral, con una responsabilidad anticonceptiva compartida. 

En Mozambique, la investigación previa sugiere que los hombres determinan las 

decisiones anticonceptivas de la pareja en relación a su masculinidad percibida. En 

contraposición, en España, se ha detallado que hasta un 90% de los hombres indicaron que la 

responsabilidad anticonceptiva debería ser compartida por ambos. Teniendo en cuenta los 

estudios precendentes, la hipótesis de estudio planteada fue que la población masculina en Aragón 

presenta una aceptabilidad teórica superior al 70% en el uso de la píldora anticonceptiva hormonal 

masculina. 
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Objetivos 

En la presente Tesis Doctoral se han planteado los siguientes objetivos:  

1) Identificar la aceptabilidad y qué factores influyen en la disposición para usar 

anticonceptivos hormonales masculinos por la población y evitar un embarazo no planificado o 

deseado; 2) Identificar la aceptabilidad y los factores determinantes de la disposición para el uso 

de la MCP entre los hombres en Aragón; 3) Determinar las variables demográficas y socio-

económicas que pueden influir en la disposición para utilizar la MCP por los hombres en Aragón; 

4) Evaluar la aceptabilidad para usar la MCP entre participantes españoles y mozambiqueños, 

examinándola bajo diferentes factores: el costo de la píldora, la eficacia, los efectos secundarios 

y el contexto de uso; 5) Determinar las percepciones de expertos con respecto a la aceptabilidad 

de los MHC y el papel del hombre en la responsabilidad anticonceptiva; 6) Identificar las 

percepciones de expertos ante la PF a través de la MHC, y proporcionar recomendaciones para la 

inclusión del nuevo método en los programas de PF integral; 7) Proporcionar recomendaciones 

en la promoción de programas de PF integral y políticas de cooperación al desarrollo para la salud 

global según los factores que influyen en la aceptabilidad teórica de MCP en los hombres en edad 

reproductiva en Aragón y Mozambique. 

Metodología 

 Esta Tesis Doctoral sigue una metodología mixta, descriptiva y transversal. Para lograr 

los objetivos planteados, se efectuó una revisión sistemática de la literatura científica entre junio 

de 2019 y marzo de 2020. Además, se realizó un estudio observacional que ha utilizado 

metodologías cuantitativas y cualitativas. De este modo, se llevó a cabo la recogida de datos, a 

través de una encuesta en Aragón, entre mayo de 2019 y febrero de 2020, con una muestra final 

de 402 hombres. Así mismo se utilizaron datos recogidos en una muestra de 412 hombres en 

Mozambique entre abril y octubre de 2018, y se compararon con los datos recogidos en Aragón. 

En cuanto a la metodología cualitativa, nos basamos en la teoría fundamentada, llevando a cabo 

entrevistas en profundidad a 15 expertos en el tema de estudio. Finalmente, se procedió a un 

proceso de reflexión analítica de la información recogida mediante diario de campo, 

conversaciones con el equipo investigador y los resultados encontrados en las etapas previamente 

descritas de este estudio. 

Resultados 

 Aunque la aceptabilidad de uso de un MHC entre mujeres y hombres es variable, se ha 

demostrado que es moderada y alta (llegando a más del 70%) en sus diferentes formas (píldora, 
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inyección, implante o gel). La aceptabilidad de la MCP por los hombres en Aragón es elevada. 

En la muestra de hombres aragoneses se encontró que los participantes de 31 a 36 años, con un 

nivel de ingresos superior a 1000 €, los que estaban o han estado casados, los que tenían más de 

dos hijos y los que se definieron como musulmanes con un alto nivel de religiosidad componían 

el 10% que no presentó disposición a usar la MCP, coincidiendo el porcentaje de no aceptabilidad 

con la muestra de Mozambique. En general, la aceptabilidad a usar la MCP es más pronunciada 

en el caso de efectos secundarios leves o inexistentes y a mayor eficacia de la píldora (99%), tanto 

en participantes españoles como mozambiqueños. El factor contexto influyó en un 12% de la 

muestra en Aragón (en combinación con los efectos secundarios) y la aceptabilidad fue más alta 

cuando el contexto determinante era de carácter médico que cuando no lo era, coincidiendo así 

con la población mozambiqueña, aunque ésta en mayor porcentaje (46% influencia del contexto 

médico y efectos secundarios inexistentes). El factor costo fue más influyente en Mozambique, 

sin presentar influencia en la aceptablidad de la MCP en España. 

 Los 15 expertos o informantes clave (IC) entrevistados plantearon una variedad de 

factores influyentes en la aceptabilidad de MHC incluyendo los efectos secundarios, la 

efectividad, el coste, la vía de administración, el riesgo de transmisión de enfermedades y el 

escenario en el que la mujer es médicamente incapaz de tomar un AHC. La mayoría de los IC 

asociaron el estado de la relación de pareja con una mayor probabilidad de que las mujeres confíen 

en sus compañeros para asumir la responsabilidad anticonceptiva. Una IC planteó que al tratarse 

de un producto novedoso y que los hombres no experimentan directamente los riesgos físicos 

asociados con el embarazo, la forma en la que se percibe actualmente el riesgo deberá 

reformularse, ya que el riesgo para la salud entre dos es menor en general. Dos informantes 

masculinos, anticiparon que algunos hombres podrían no ser tan tolerantes con los efectos 

secundarios como las mujeres debido a que el riesgo no era en el mismo grado. Cuatro de los 

quince informantes sugirieron que la tolerancia podría aumentarse mediante un asesoramiento 

efectivo de PF, para aumentar la comprensión de que no existe un método libre de efectos 

secundarios, y que los hombres son capaces de aceptar los mismos efectos que las mujeres. Trece 

de los quince expertos asociaron la identidad con masculinidades nuevas o tradicionales a una 

mayor o menor probabilidad de aceptabilidad de MHC respectivamente. Para la introducción del 

MHC, compartir la responsabilidad de la fertilidad es algo que sucederá dentro de un marco de 

comunicación dentro de las parejas. Por otro lado, se habló de la posibilidad de que el MHC 

aumente el poder masculino y suscitó preocupación para 7 de los IC. 

Discusión 

 Según los hallazgos obtenidos, se sugiere que la hipótesis del presente estudio se cumple 

en la población masculina de Aragón, dado que solo un 10% no estaría dispuesto a utilizarla en 
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ningún caso. En consonancia con nuestro trabajo, la encuesta de fertilidad realizada en España en 

2018, mostró que los hombres jóvenes sin hijos utilizarían el MCP para continuar sin tener 

descendencia, ya que el 32% de los españoles menores de 31 años sin hijos desean no tenerlos. 

Otro resultado de nuestro estudio sugiere que la falta de aceptabilidad de una MCP puede basarse 

en puntos de vista tradicionales y/o culturales (especialmente religiosos) con respecto a los roles 

sexuales, o en puntos de vista ideológicos más generales que prohíben el control de la natalidad 

antinatural. Como sugieren los datos obtenidos, la disposición a tomar una MCP es mayor entre 

los hombres españoles que entre los hombres mozambiqueños. Este hallazgo puede estar asociado 

con diferencias en la educación sobre salud sexual, los roles de género y la influencia 

sociocultural, como el estigma, las creencias religiosas y/o las normas sociales. 

 Otro descubrimiento interesante de nuestro estudio, fue la influencia de las relaciones en 

la tolerancia a los efectos secundarios de los hombres. Los IC entrevistados anticiparon que una 

relación puede aumentar la tolerancia masculina a los efectos secundarios no deseados y 

afirmaron que el estado de la relación de la pareja puede ser uno de los factores más influyentes 

en la aceptabilidad del MHC.  

 También se halló que, la mentalidad de un hombre en relación al concepto de 

masculinidades tradicionales o nuevas, jugará un papel importante en la aceptabilidad del MHC. 

El surgimiento de nuevas masculinidades permite normas de género menos rígidas que crean 

espacios para que los hombres asuman la responsabilidad anticonceptiva. Según varios estudios, 

los hombres que se definen a sí mismos como altamente masculinos pueden ser más reacios a usar 

un MHC porque el control hormonal de la natalidad es percibido como un comportamiento 

femenino. 

Conclusiones 

 Los MHC pueden considerarse una nueva opción en el campo de los métodos 

anticonceptivos según la evidencia de su aceptabilidad entre mujeres y hombres. El principal 

predictor de uso de MHC por los hombres es el factor efectos secundarios del método. Otros 

factores determinantes hallados son: la eficacia en relación con los efectos secundarios, el coste, 

el estado de la relación como factor modulador de la tolerancia a los efectos secundarios del 

método, el nivel de educación, las creencias religiosas, la percepción de responsabilidad 

compartida, las creencias y las preocupaciones en temas de salud sexual y reproductiva como el 

deterioro de la función o el deseo sexual. En cuanto a las preferencias individuales, parece ser que 

la vía de administración en forma de píldora MHC es la preferida por la mayor parte de los 

hombres y las inyecciones MHC por la mayoría de las mujeres. La disposición a usar píldoras 

anticonceptivas de los hombres en edad reproductiva, tanto en Aragón como en Mozambique, es 
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más acentuada en el caso de efectos secundarios leves y mayor eficacia de la píldora. Los 

proveedores de servicios deben considerar todos los predictores de uso que influyen en la 

aceptabilidad de un MHC cuando llegue al mercado. La provisión de la MCP en países de ingresos 

medios-bajos como Mozambique, deberá ser subsidiada por el gobierno o mediante los proyectos 

y ayudas de cooperación internacional. 

 Con el presente estudio se demuestra que las cuestiones de género en PF deben 

considerarse al abordar las estrategias de promoción y adherencia a MHC. Se necesita fortalecer 

la participación de los hombres en PF y abogar por el desarrollo de MHC como una herramienta 

para el empoderamiento de las mujeres. De este modo, se precisan esfuerzos a nivel político para 

promocionar la responsabilidad anticonceptiva en la díada sexual y lograr la eliminación de 

prejuicios y estereotipos en el uso de cualquier método anticonceptivo. También es necesario el 

apoyo de los proveedores de servicios y de las comunidades para lograr un cambio en las normas 

sobre anticoncepción y género. Eliminar las barreras a la anticoncepción empodera a las personas, 

proporciona igualdad, promueve resultados positivos para la salud y ahorra fondos públicos. Es 

hora de un cambio radical en las políticas globales para invertir en la anticoncepción masculina, 

un paso adelante urgente para la planificación familiar integral y los derechos reproductivos como 

una necesidad de salud pública.  
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ABSTRACT	

Introduction 

 According to the definition of the United Nations Fund (UNFPA), “to maintain sexual 

and reproductive health, people need access to accurate information and safe, effective, affordable 

and acceptable contraceptive methods of their choice”. However, women ' s contraceptive choices 

far outnumber men's alternatives, and this inequality often places women alone with the 

responsibility of contraception. On the other hand, half of all pregnancies that occur globally are 

unplanned or wanted. 

 The development of new male hormonal contraceptives (MHCs) began in the 1970s, but 

none of them has yet reached the market. This development has proven to be difficult, partly 

because of financing problems. Since the 2000s, new contraceptives using synthetic hormones 

have been investigated and clinical efficacy trials are under way. Previous research on the 

acceptability of these new male contraceptives includes data from Spain only in a multicenter 

study published in 2005, in which the average acceptability of the male hormonal contraceptive 

is 55%, ranging from 28.5% in Indonesia to 71.5% in Spain. Therefore, in Spain, there are no 

recent studies on the acceptability of men to use male contraceptive pills (MCP). 

 Aiming to the marketing of the MCP in the near future, and according to the background 

of the theoretical framework described, in which the responsibility for contraception is imposed 

on women, reproductive control at the hormonal level of men may soon be developed and thus 

progress towards solving the unmet need for comprehensive family planning (FP) with shared 

responsibility for contraception. 

 In Mozambique, previous research suggests that men determine a couple's contraceptive 

decisions in relation to their perceived masculinity. In contrast, in Spain, it has been reported that 

up to 90% of men indicated that the responsibility for contraception should be shared. Having 

attention to the previous studies, the hypothesis proposed was that the male population in Aragon 

presents a theoretical acceptability of more than 70% for the use of the male hormonal 

contraceptive pill. 

Objectives 

 In this Doctoral Thesis the following objectives have been proposed: 
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 1) To identify the acceptability and factors influencing the willingness of the population 

to use male hormonal contraceptives and prevent unplanned or unwanted pregnancy; 2) To 

identify the acceptability and determinants of willingness to use MCP among men in Aragon; 3) 

To determine the demographic and socio-economic variables that may influence the willingness 

of men to use MCP in Aragon; 4) To evaluate the acceptability of using MCP among Spaniard 

and Mozambican participants, examining it under different factors: cost of the pill, efficacy, side 

effects and context of use; 5) To determine expert perceptions regarding the acceptability of 

MHCs and the role of men in contraceptive responsibility; 6) To identify experts' perceptions of 

FP through the MHC, and provide recommendations for the inclusion of the new method in 

comprehensive FP programmes; 7) To provide recommendations on the promotion of 

comprehensive FP programs and development cooperation policies for global health according to 

the factors influencing the theoretical acceptability of MCP in men of reproductive age in Aragon 

and Mozambique. 

Methods 

 This Doctoral Thesis follows a mixed, descriptive and transversal methodology. To 

achieve the objectives set, a systematic review of the scientific literature was carried out between 

June 2019 and March 2020. In addition, an observational study using quantitative and qualitative 

methodologies was conducted. Thus, data collection was carried out, through a survey in Aragon, 

between May 2019 and February 2020, with a final sample of 402 men. Data collected from a 

sample of 412 men in Mozambique between April and October 2018 were also used and compared 

with data collected in Aragon. As for the qualitative methodology, we relied on grounded theory, 

conducting in-depth interviews with 15 experts on the subject of study. Finally, a process of 

analytical reflection of the information collected through field diaries, discussions with the 

research team and the results found in the previously described stages of this study performed. 

Results 

 Although the acceptability of MHC use between women and men varies, it has been 

shown to be moderate and high (up to more than 70%) in its different forms (pill, injection, 

implant or gel). The acceptability of MCP by men in Aragon is high. In the sample of men from 

Aragon, it was found that participants aged 31 to 36 years, with an income level above 1000 €, 

those who were or have been married, those who had more than two children and those who 

defined themselves as Muslims with a high level of religiosity made up the 10% who did not show 

willingness to use MCP, agreeing with the percentage of non-acceptability with the sample from 

Mozambique. In general, the acceptability of using MCP is more pronounced in the case of mild 

or non-existent side effects and higher efficacy of the pill (99%), both in Spanish and Mozambican 
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participants. The context influenced on the 12% of the sample in Aragon (in combination with 

side effects) and the acceptability was higher when the determining context was of a medical 

nature than when it was not, thus coinciding with the Mozambican population, although this was 

higher (46% medical context and no side effects). The cost factor was more influential in 

Mozambique, with no influence on the acceptability of MCP in Spain. 

 The 15 experts or key informants (KIs) interviewed raised a variety of factors influencing 

the acceptability of MHC including side effects, effectiveness, cost, route of administration, risk 

of disease transmission, and the scenario in which the woman is medically incapable of taking 

MHC. Most KIs associated the status of the partner relationship with a greater probability of 

women trusting their partners to assume contraceptive responsibility. One KI suggested that since 

this is a novel product and men do not directly experience the physical risks associated with 

pregnancy, the way in which risk is currently perceived should be reformulated, since the risk to 

health between two is generally lower. Two male informants anticipated that some men might not 

be as tolerant to side effects as women because the risk was not to the same degree. Four out of 

fifteen respondents suggested that tolerance could be increased through effective PF counselling, 

to increase understanding that there is no method without side effects, and that men are able to 

accept the same effects as women. Thirteen of the fifteen experts associated identity with new or 

traditional masculinities with a higher or lower probability of acceptability of MHC, respectively. 

For the introduction of MHC, sharing responsibility for fertility is something that will happen 

within a framework of communication within couples. On the other hand, the possibility that the 

MHC increases male power appeared and concerned 7 of the KIs. 

Discussion 

 The findings suggested that the hypothesis of this study is fulfilled in the male population 

of Aragon, given that only 10% would not be willing to use it in any case. According to our work, 

the fertility survey conducted in Spain in 2018, showed that young men without children would 

use a MCP to continue without having children, since 32% of Spaniards under 31 years old 

without children wish not to have them. Another result from our study suggests that the 

unacceptability of a MCP may be based on traditional and/or cultural (especially religious) views 

regarding sexual roles, or on broader ideological views that prohibit unnatural birth control. As 

suggested by the data obtained, the willingness to take a MCP is greater among Spaniard men 

than Mozambican men. This finding may be associated with differences in sexual health 

education, gender roles and sociocultural influences, such as stigma, religious beliefs and/or social 

norms. 
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 Another interesting discovery from our study was the influence of relationships on men's 

tolerance to side effects. The interviewed KIs anticipated that a relationship may increase male 

tolerance to unwanted side effects and affirmed that the relationship status of the couple may be 

one of the most influential factors in the acceptability of MHC. 

 It was also found that a man's mentality regarding the concept of traditional or new 

masculinities will play an important role in the acceptability of the MHC. The rise of new 

masculinities allows for less rigid gender norms that create spaces for men to take responsibility 

for contraception. According to several studies, men who define themselves as highly masculine 

may be more reluctant to use a MHC because hormonal birth control is perceived as female 

behavior. 

Conclusions 

 MHC may be considered as a new option in the field of contraceptive methods based on 

the evidence of their acceptability between women and men. The main predictor of MHC used 

by men is the side effects factor. Other determinants found are: effectiveness with regard to side 

effects, cost, status of the relationship as a modulating factor for tolerance of side effects of the 

method, level of education, religious beliefs, perception of shared responsibility, beliefs and 

concerns about sexual and reproductive health issues such as impairment of function or sexual 

desire. As for individual preferences, it appears that the MHC pill route is preferred by most men 

and MHC injections by most women. The willingness to use contraceptive pills among men of 

reproductive age, both in Aragon and Mozambique, is more pronounced in the case of mild side 

effects and greater effectiveness of the pill. Service providers should consider all usage predictors 

that influence the acceptability of an MHC when it reaches the market. The provision of MCP in 

low-middle-income countries such as Mozambique should be subsidized by the government or 

through international cooperation projects and grants. 

 This study demonstrates that gender issues in PF should be considered when addressing 

strategies for promotion and adherence to MHC. There is a need to strengthen men's participation 

in FP and advocate for the development of MHC as a tool for women's empowerment. Thus, 

efforts are needed at the political level to promote the responsibility of contraception in the sexual 

dyad and to achieve the elimination of prejudices and stereotypes in the use of any contraceptive 

method. Support from service providers and communities is also needed to bring about a change 

in contraceptive and gender norms. Removing barriers to contraception empowers people, 

provides equality, promotes positive health outcomes and saves public money. It is time for a 

radical change in global policies to invest in male contraception, an urgent step forward for 

comprehensive family planning and reproductive rights as a public health need.  



 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 XXVII 

  



 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 XXVIII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

“La sabiduría es conocer lo que 
se debe hacer; la virtud es 

hacerlo” 
 
 

David Starr Jordan 

“Quería cambiar el mundo, pero 
he descubierto que lo único de lo 

que puedo estar seguro de cambiar 
es a uno mismo” 

 
 

Aldous Huxley 
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1. INTRODUCCIÓN	

1.1. SALUD	 SEXUAL	 Y	 REPRODUCTIVA.	 DERECHOS	 SEXUALES	 Y	

REPRODUCTIVOS	

La definición de salud sexual y su relación con la salud reproductiva ha ido progresando 

a lo largo del tiempo. Las reglas y normas internacionales en derechos humanos se adaptan 

también a la salud sexual1,2. Las fechas más relevantes en torno a la evolución de la salud sexual 

y reproductiva en relación a los derechos humanos pueden visualizarse en la Figura 1. 

Figura 1. Evolución de la salud sexual y reproductiva en relación a los derechos humanos. 
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Fuente: elaboración propia en base a los documentos utilizados para desarrollar el apartado 1.1. 

de la presente Tesis Doctoral2-17. 

En el año 1948 se realizó la Declaración de los Derechos Humanos, donde se recogió por 

primera vez, la alusión a la salud materna e infantil, siendo el inicio del camino hacia la salud 

sexual y reproductiva (SSR). En ese mismo año, se creó la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), y entre sus funciones destacó “promover la salud y la asistencia materna e infantil, y 

fomentar la capacidad de vivir en armonía en un mundo que cambia constantemente”3. 

En el año 1974, la OMS definió la salud sexual como “la integración de los aspectos 

somáticos, emocionales, intelectuales y sociales de la actividad sexual, de modo que resulten 

enriquecedores y contribuyan a mejorar la personalidad, la comunicación y el amor”4. 

En 1978, en la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de Alma Ata, 

se recogió el planteamiento integral de “Salud para todos en el año 2000”, incluyendo la 

planificación familiar por primera vez como un mínimo más de la salud5. 

En la Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la 

mujer de Naciones Unidas de 1979, se recogió el derecho a un “acceso al material informativo 

específico que contribuya a asegurar la salud y el bienestar de la familia, incluidos la 

información y el asesoramiento sobre planificación de la familia”6. 

En 1994, en la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (CIPD) que se 

celebró en El Cairo, Egipto, gracias al consenso de 179 gobiernos, se resaltó que la salud 

reproductiva incluía la salud sexual y que su intención “es la mejora de la vida y de las relaciones 

personales, y no sólo el asesoramiento y la atención relacionados con la reproducción y las 

enfermedades de transmisión sexual”7. De este modo, se dejó de lado el término de salud materna 

e infantil sustituyéndolo por SSR. Asimismo, el Programa de Acción de la CIPD dio un giro 

esencial al establecer que las políticas de población deben tener como enclaves el bienestar de los 
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individuos y su calidad de vida, dentro del marco de los derechos humanos. La idea de que las 

relaciones sexuales son el medio para el fin reproductivo se comenzó a desarraigar, y se hizo 

constancia del empoderamiento de la mujer para hacerla autónoma en todas las esferas respecto 

a la sexualidad y la reproducción3,7,8. 

La Federación Internacional de Planificación Familiar (IPPF) aprobó la Carta de 

Derechos Sexuales y Reproductivos en el año 19959. En ella, los derechos relacionados con la 

SSR se enunciaron a partir de los derechos registrados en los instrumentos legales internacionales. 

Estas normativas sirven como herramienta para la vigilancia de los posibles incumplimientos de 

dichos derechos, puesto que, a través de la obtención de los derechos sexuales y reproductivos, 

se logrará la SSR10. En ese mismo año, en Beijing, se realizó la IV Conferencia Mundial sobre la 

Mujer donde se reforzó el concepto de SSR y además, se aprobó la Declaración y la Plataforma 

de Acción que sirvió de guía a las entidades políticas, donde se indicó nuevamente que “los 

derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho a ejercer el control y decidir libre y 

responsablemente sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y 

reproductiva, libres de coerción, discriminación y violencia” y de la misma forma reconoció que 

“la capacidad de las mujeres para controlar su fecundidad constituye una base fundamental para 

el disfrute de otros derechos”3. 

En 1996, la Unión Europea y todos sus estados miembros adoptaron el “Plan de Acción 

sobre Población y Desarrollo de El Cairo” que promovió “un enfoque holístico y el 

reconocimiento de la salud y de los derechos en materia de reproducción y sexualidad, (…) 

incluida una maternidad exenta de riesgos y el acceso universal a una gama completa de 

cuidados y servicios seguros y fiables en materia de salud reproductiva y sexual”8. 

En 1997 se realizó el XIII Congreso Mundial de Sexología en Valencia, España, y en él 

se volvió a reconocer la declaración de derechos sexuales como fundamentales y universales, 

siendo revisada dicha declaración, por la Asociación Mundial de Sexología en 1999, en el XV 

Congreso Mundial de Sexología, Hong Kong, China. Más adelante, en 2005, se promovió de 

nuevo dicha declaración en el Congreso de Montreal sobre Salud Sexual para el Milenio11. 

En 2002, la OMS reunió a un grupo de expertos mundiales para formalizar una definición 

más compleja de salud sexual, que se publicó en el año 2006 junto a las definiciones de “salud 

sexual”, “sexo”, “sexualidad” y “derechos sexuales”, siendo actualizadas en 2010 como se 

muestran en la Tabla 112,13. 
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Tabla 1. Definiciones de salud sexual, sexo, sexualidad y derechos sexuales.  

TÉRMINOS DEFINICIONES 

 

Salud  

sexual 

La salud sexual es un estado de bienestar físico, mental y social en relación con la 

sexualidad, y no solamente la ausencia de enfermedad, disfunción o malestar. La 

salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las 

relaciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales 

placenteras y seguras, libres de toda coacción, discriminación y violencia. Para que 

todas las personas alcancen y mantengan una buena salud sexual, se deben respetar, 

proteger y satisfacer sus derechos sexuales. 

 

Sexo 

Características biológicas que definen a los seres humanos como hombre o mujer. 

Estas características biológicas tienden a diferenciar a los humanos como hombres o 

mujeres, pero no son mutuamente excluyentes, ya que hay individuos que poseen 

ambos. En el uso general de muchos idiomas, el término «sexo» se utiliza a menudo 

en el sentido de «actividad sexual». Para usos técnicos en el contexto de la sexualidad 

y la salud sexual se prefiere la definición anterior. 

 

Sexualidad 

Es un aspecto central del ser humano que está presente a lo largo de su vida. Abarca 

el sexo, las identidades y los roles de género, la orientación sexual, el erotismo, el 

placer, la intimidad y la reproducción. Se siente y se expresa a través de 

pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, comportamientos, 

prácticas, roles y relaciones. Si bien puede incluir todas estas dimensiones, no todas 

ellas se experimentan o expresan siempre. La sexualidad está influida por factores 

biológicos, psicológicos, sociales, económicos, políticos, culturales, éticos, legales, 

históricos, religiosos y espirituales. 

 

Derechos 

sexuales 

La satisfacción de la salud sexual está unida a la medida en que se respetan, protegen 

y cumplen los Derechos Humanos. Los derechos fundamentales para la obtención de 

la salud sexual son: 

1. Derecho a la vida, la libertad, la autonomía y la seguridad de la persona. 

2. Derecho a la igualdad y la no discriminación. 

3. Derecho a no ser sometido a torturas o a penas o tratos crueles, inhumanos 

o degradantes. 

4. Derecho a la privacidad. 

5. Derechos al grado máximo de salud (incluida la salud sexual) y al nivel 

máximo de seguridad social. 

6. Derecho al matrimonio y a formar una familia con el libre y completo 

consentimiento de ambos esposos, y a la igualdad dentro del matrimonio y 

en el momento de disolución de este. 
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7. Derecho a decidir el número de hijos que se desea tener y el intervalo 

de tiempo entre los nacimientos. 

8. Derechos a la información y a la educación. 

9. Derechos a la libertad de opinión y de expresión.  

10. Derecho a la reparación efectiva en caso de violación de los derechos 

fundamentales. 

Los derechos sexuales constituyen la aplicación de los derechos humanos existentes 

a la sexualidad y a la salud sexual. Protegen el derecho de todas las personas a 

satisfacer y expresar su sexualidad y a disfrutar de la salud sexual, con el debido 

respeto por los derechos de los demás, dentro de un marco de protección frente a la 

discriminación. 

Fuente: Definiciones publicadas por la Organización Mundial de la Salud en 2006 y actualizadas 

en 201012,13. 

Del derecho a decidir tener hijos o no tenerlos y cuando tenerlos, se derivó el derecho a 

acceder a la serie más extensa posible de métodos anticonceptivos seguros, efectivos y accesibles 

para satisfacer las necesidades y particularidades variables a lo largo de la vida reproductiva de 

las personas9,12–14. 

En 2008, la IPPF publicó una declaración sobre los derechos sexuales a través de la cual 

se esperaba ayudar a crear una garantía en la libertad, igualdad y dignidad en las áreas 

relacionadas con la sexualidad de todas las personas10. 

En 2010, la OMS creó un marco para diseñar programas de SSR en el que se incluyeron 

los elementos que influyen en ella12, como se representa en la Figura 2. 

Figura 2. Factores que influyen en la salud sexual y reproductiva. 

Fuente: elaboración propia a partir de “Desarrollo de programas de salud sexual. Un marco 

para la acción” de la Organización Mundial de la Salud12. 
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En el año 2015, la OMS solicitó a los gobiernos políticas de mejora de la SSR de la 

población, y para ello, divulgó un informe sobre la salud sexual, los derechos humanos y la 

legislación relacionada. El informe insiste en que la capacidad de un individuo para conseguir la 

salud y el bienestar sexuales, depende de las leyes y políticas nacionales, penales, civiles, y las 

leyes administrativas que se aplican a la sexualidad, y el imperativo de esas leyes15. De este modo, 

los derechos sexuales son una condición necesaria para la salud sexual. Por ello, las políticas 

deben ajustarse a las normas de derechos humanos16, y los investigadores y las personas que 

realizan intervenciones en programas de SSR, tienen el deber de asegurar que sus acciones 

veneren, protejan e integren los derechos humanos relacionados con la SSR11,12. 

La SSR abarca una serie de cuestiones como la anticoncepción, la atención prenatal, el 

parto y postparto, las infecciones de transmisión sexual (ITS), la prevención y tratamiento de la 

infertilidad, los servicios de aborto seguro, la educación sexual, la maternidad y paternidad 

responsable, prevención y tratamiento de problemas sexuales, los temas relacionados con la 

violencia de género y los cánceres reproductivos3. 

Según el Plan de acción de la OMS para la Sexualidad y Salud Reproductiva hacia el 

logro de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible en Europa, desarrollado en 2016, uno de 

los objetivos con los que se comprometieron los estados miembros de las Naciones Unidas fue 

“garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, para la 

planificación de la familia (…) para 2030”17. 

1.2. ANTICONCEPCIÓN	

1.2.1. DEFINICIONES	RELACIONADAS	

• Anticoncepción. La anticoncepción es la prevención voluntaria del embarazo por medios 

naturales o artificiales2. 

• Planificación familiar (PF). La adopción voluntaria de alguna forma de anticoncepción 

eficaz con el objetivo de distanciar la concepción para conseguir una maternidad y 

paternidad más responsables, y el desarrollo de una sexualidad plena18,19. 

• Necesidad insatisfecha de PF. Porcentaje de mujeres que desean interrumpir o retrasar 

la maternidad durante al menos 2 años pero no utilizan ningún método anticonceptivo 

moderno20. 

• Demanda de PF satisfecha con métodos modernos. Prevalencia de anticonceptivos 

modernos dividida por la suma de la prevalencia de anticonceptivos y la necesidad 

insatisfecha (también conocida como demanda total de PF)20. 
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• Fiabilidad de un anticonceptivo. Seguridad mediada por el porcentaje de fallos, debe 

contemplarse sobre la base de la eficacia (resultados obtenidos en condiciones teóricas 

de utilización constante y adecuada) y efectividad (aplicación real, teniendo en cuenta 

los fallos intrínsecos del método y los de su utilización inadecuada)18. 

• Índice de Pearl (IP). Mide la eficacia de los métodos anticonceptivos. Se define como 

el número de embarazos que presentarían teóricamente 100 mujeres que utilizaran el 

mismo método anticonceptivo durante un año21. Este índice puede expresar el porcentaje 

de eficacia o de fracasos (si se invierte)19. 

• Uso típico de un método anticonceptivo. Entre las parejas que inician el uso de un método 

(no necesariamente por primera vez), el porcentaje de mujeres que tienen un embarazo 

accidental durante el primer año si no interrumpen el uso por ninguna otra razón2. 

• Uso perfecto de un método anticonceptivo. Entre las parejas que inician el uso de un 

método (no necesariamente por primera vez) y que lo usan perfectamente (tanto correcta 

como consistentemente), el porcentaje de mujeres que tienen un embarazo accidental 

durante el primer año si no interrumpen el uso por ninguna otra razón2. 

• Aceptación de un anticonceptivo. Razones que van a condicionar el rechazo o la 

aprobación de los distintos métodos anticonceptivos18,21. 

• Aceptabilidad de un anticonceptivo. Intención de utilizar un método anticonceptivo19. 

• Fecundación. Unión de un espermatozoide y un óvulo. Únicamente es posible cuando la 

mujer está en días fértiles. El espermatozoide tiene una vida de 48-72 horas. Se estima 

por término medio en 24 horas el periodo fecundable para el ovocito a partir de la puesta 

ovular19. 

• Fertilidad. En la mujer es la capacidad para concebir, apoyar, mantener y dar a luz a la 

descendencia. En el hombre se define como la capacidad de producir cantidades 

suficientes de esperma sano capaz de penetrar en el óvulo19. 

o Fertilidad femenina: La mujer expulsa un óvulo cada ciclo (ovulación). Es fértil 

unos días del ciclo.  

o Fertilidad masculina. El hombre puede producir continuamente 

espermatozoides. Es fértil todos los días19. El límite para la fertilidad es de 15 

millones de espermatozoides/ml; una eyaculación promedio contiene más de 60 

millones de espermatozoides22. 

• Infertilidad. Puede producirse concepción, pero ésta no llega a término19. 

• Esterilidad. Es la incapacidad para reproducirse temporal o permanentemente. Se define 

como la incapacidad para conseguir con éxito la fecundación deseada, después de 12 

meses de relaciones sexuales periódicas sin protección. La esterilidad debe abordar el 

estudio de la pareja19. 
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• Oligozoospermia. Concentración de espermatozoides menor al valor de referencia23. 

Inicialmente 5 millones/ml y posteriormente reducida a 3 millones/ml24. 

o Oligozoospermia leve. La concentración de espermatozoides es inferior a 3 

millones/ml de semen. 

o Oligozoospermia moderada. La concentración de espermatozoides se encuentra 

entre 1-3 millones/ml de semen. 

o Oligozoospermia severa. La concentración de espermatozoides es inferior a 1 

millón/ml de semen. 

• Azoospermia. Ausencia de espermatozoides en el eyaculado23. 

 

La reciente publicación del 6º Manual de la OMS de 2021 sobre el análisis de semen, ha 

hecho desaparecer la nomenclatura clásica de calidad seminal e interpretación de los resultados 

del análisis de semen, concretamente los términos habituales en el ámbito de la andrología como 

la oligozoospermia, la astenozoospermia o la teratozoospermia20. Sin embargo, para comprender 

las características de los estudios del desarrollo de nuevos anticonceptivos masculinos, nos 

seguiremos basando en las definiciones adoptadas hasta la 5ª edición del Manual de laboratorio 

para el examen y procesamiento de semen humano de la OMS23, siendo ésta la terminología 

aceptada en el momento en el que se realizaron los estudios de desarrollo de nuevos métodos 

anticonceptivos hormonales citados en esta Tesis Doctoral. 

1.2.2. CLASIFICACIÓN	DE	LOS	MÉTODOS	ANTICONCEPTIVOS	ACTUALES	

Existen diversos métodos anticonceptivos disponibles en el mercado actual. Como hemos 

visto, éstos han de ser accesibles, aceptables, disponibles y asequibles, y además, deben ser 

suministrados por profesionales competentes sin que medie coacción hacia las personas que los 

utilizarán2. También coexisten diferentes tipos de clasificaciones de dichos métodos. Una de las 

más utilizadas, diferencia entre método anticonceptivo moderno y tradicional14. Otra de las 

clasificaciones más habituales, distingue entre métodos anticonceptivos naturales, mecánicos o 

barrera, químicos y definitivos o quirúrgicos19. 

En enero de 2015, el Departamento de Salud Reproductiva e Investigación de la OMS y 

la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) convocaron una 

reunión técnica para abordar cuestiones afines con la clasificación de anticonceptivos14. Los 

métodos anticonceptivos modernos fueron definidos como aquellos métodos que tienen una base 

sólida en la biología reproductiva, un protocolo de uso correcto y evidencia de eficacia14. Para 

estas instituciones mencionadas, los métodos anticonceptivos modernos incluyen la esterilización 

femenina y masculina, todos los métodos hormonales femeninos, los condones masculinos y 
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femeninos, los métodos de barrera vaginal (diafragma, capuchón cervical, espermicida y esponja), 

el método de lactancia y amenorrea (MELA), la anticoncepción de emergencia. Los métodos 

tradicionales, por su parte, incluyen los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad y 

otros como la abstinencia periódica, el coitus interruptus o retiro20. Por su parte, el Departamento 

de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas, al contrario que la OMS, informó que 

el método MELA forma parte de otros métodos tradicionales, que también incluyen la abstinencia 

periódica, las duchas vaginales y varios métodos populares25. 

Otros sistemas de clasificación de métodos anticonceptivos son14,19,26,27:  

a) Según nivel o grado de eficacia utilizándolos de forma habitual, se clasifican en: 

muy eficaces (entre 0 y 0,9 embarazos por cada 100 mujeres); eficaces (entre 1 y 

9 embarazos por cada 100 mujeres); moderadamente eficaces (entre 10 y 19 

embarazos por cada 100 mujeres) y menos eficaces (20 o más embarazos por 

cada 100 mujeres). 

b) Según la necesidad de apoyo para el uso del método (alto, medio, bajo, ninguno). 

c) Según la duración de uso etiquetado (permanente, acción prolongada, acción 

media, acción corta). 

d) Controlado por hombres, mujeres o por ambos. 

e) Según sea dependiente del coito, relacionado con el coito o no se encuentre 

relacionado con él. 

f) Según necesidad de procedimiento quirúrgico o no. 

g) Según tenga presencia de hormonas u ausencia de ellas en su composición. 

h) Según la capacidad del cliente para interrumpir el método sin depender de un 

profesional de la salud. 

i) Según la vuelta a la fertilidad después de la suspensión del método (inmediata, 

retrasada, nunca, éxito incierto después de la reversión). 

Además, a la hora de aplicar una clasificación u otra, debemos saber que el sistema 

utilizado puede influir en los cálculos de algunos indicadores como la necesidad insatisfecha y la 

tasa de prevalencia de anticonceptivos14. Por esta causa, la OMS en 2015 estableció cuatro 

categorías a la hora de elegir un método anticonceptivo. En las categorías 1 y 2 no existen 

inconvenientes o son superados por las ventajas del uso de un determinado método; en las 

categorías 3 y 4 los inconvenientes superan a las ventajas o no son asumibles28. 

Para ordenar la variedad de métodos anticonceptivos en este estudio, se ha definido la 

siguiente clasificación basándonos en el criterio de la necesidad de aprobación del uso del 

anticonceptivo por la pareja: 
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1.2.2.1. MÉTODOS	ANTICONCEPTIVOS	CONTROLADOS	POR	MUJERES	

En este apartado se han incluido todos aquellos sistemas que pueden utilizar las mujeres 

y que no necesitan la aprobación de la pareja masculina para su uso durante la relación sexual. 

a. ESPERMICIDAS	

Los espermicidas son sustancias químicas con acción nociva sobre los espermatozoides 

de modo que los alteran y/o destruyen en la vagina29. Se pueden presentar en forma de cremas, 

geles, óvulos o supositorios vaginales (Figura 3). Deben colocarse en la vagina 10-15 minutos 

antes de la penetración, no debiendo transcurrir más de una hora entre su aplicación y el coito. 

Deben usarse siempre asociados a otro método anticonceptivo (diafragma o preservativo) ya que 

por sí solos no son fiables29. La tasa de fallos de los espermicidas es del 18% para la usuaria 

perfecta y 29% para la usuaria típica27,30,31. 
Figura 3. Espermicida. 

 
Fuente: elaboración propia. 

b. DIAFRAGMA	

El diafragma es un disco de látex o silicona (Figura 4) que se coloca en el fondo de la 

vagina, cubriendo completamente el cuello uterino, e impidiendo el paso de los 

espermatozoides29. 
Figura 4. Diafragma. 

 

Fuente: elaboración propia. 

Se debe colocar 2-3 horas antes de comenzar el contacto sexual y debe usarse con 

espermicida. Es precisa la colaboración del personal sanitario para calcular la medida del 

diafragma. Es reutilizable29. Una vez terminado el coito hay que esperar al menos 6 horas para 
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retirarlo, de lo contrario, los espermatozoides podrían ascender a través del canal cervical antes 

de que se complete la acción del espermicida30. 

Se ha descrito asociación entre el uso de diafragma y las infecciones urinarias27,30,31. No 

debe utilizarse en casos de prolapso uterino, cistocele o rectocele importantes o en casos de 

musculatura vaginal muy laxa. La tasa de fallos es del 6% en la usuaria perfecta y del 16% en la 

usuaria típica30. 

c. CAPUCHÓN	CERVICAL	

El capuchón cervical (Figura 5) cubre el cérvix. Es una versión evolucionada del 

diafragma29. Es un método contraindicado en caso de cuello uterino corto, coniforme o si existe 

patología de cérvix. Como ventajas tiene que puede ser empleado por mujeres con musculatura 

laxa, prolapso uterino, no interfiere con los cambios de peso de la mujer y no se le ha atribuido 

infecciones urinarias30. Su índice de fallo oscila desde el 6% al 13% para la usuaria perfecta y 

alrededor del 18% para la usuaria típica29. 

Figura 5. Capuchón cervical. 

 
Fuente: elaboración propia. 

d. ESPONJA	VAGINAL	

La esponja vaginal es un objeto elástico de poliuretano, con forma de hongo y una 

pequeña asa para su extracción (Figura 6). Antes de la colocación dentro de la vagina debe 

humedecerse en agua para activar el espermicida, y después, se introduce en el fondo de la 

vagina31. 
Figura 6. Esponja vaginal. 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Igual que en el caso del diafragma, no debe retirarse hasta 6 horas posteriores al coito. La 

vida media de cada esponja es 24 horas. Se recomienda que no sobrepase las 24 horas desde el 

primer uso para evitar el desarrollo del estafilococo dorado, que podría ser fuente del conocido 

como síndrome del shock tóxico30. No es un método eficaz31. En su uso real se calcula una 

efectividad del 91%, sin embargo, su efectividad baja hasta un 78% en mujeres no nulíparas en 

su uso típico32. 

e. ANTICONCEPCIÓN	HORMONAL	COMBINADA	PARA	MUJERES	

Los más utilizados son los anticonceptivos hormonales combinados orales (AHCO). Si 

se utiliza de forma correcta, la eficacia teórica de los AHCO es del 99,7%, pero con el uso, la 

eficacia real disminuye al 97,9% debido mayoritariamente a los olvidos de la toma diaria del 

método. Para minimizar este problema existen otras vías de administración alternativas a la vía 

oral, como es el anillo vaginal con una efectividad del 98,77% y el parche cutáneo, con una 

efectividad del 98,76%30. 

1.	PÍLDORA	COMBINADA	PARA	MUJERES	

La píldora combinada para mujeres se administra vía oral y debe tomarse todos los días a 

la misma hora. Existen diferentes tipos, que varían según la dosis, la combinación de hormonas 

que contienen y la forma de presentación29. Combina cantidades variables de estrógenos y 

progestágenos que inhiben la ovulación. También actúan espesando el moco cervical por lo que 

obstaculizan el paso de los espermatozoides, y adelgazando la mucosa uterina para que no se 

produzca la implantación31. 

Existen presentaciones monofásicas con una cantidad constante de estrógeno y gestágeno; 

por otro lado, existen presentaciones bifásicas en las que el estrógeno y/o el gestágeno aumenta 

en la segunda mitad del ciclo; también hay presentaciones trifásicas en las que aumenta la cantidad 

de estrógeno a mitad del ciclo, y en los que la concentración de gestágeno es baja al inicio y 

aumenta hacia el final del ciclo; y por último, hay presentaciones cuatrifásicas en las que existen 

4 combinaciones en el blíster. Existen también preparaciones en las que se toma la píldora durante 

84 días consecutivos y se continúa con un descanso de 7 días en el que la mujer tiene un sangrado 

por deprivación. 

Los AHCO que contienen bajas dosis de etinilestradiol (menor o igual de 35 microgramos 

(µg)) son los considerados de elección, puesto que han manifestado menor incidencia de náuseas, 

mastalgia y retención hidrosalina30. 
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2.	PARCHE	PARA	MUJERES	

El parche anticonceptivo para mujeres (Figura 7) se utiliza por vía transdérmica. Con la 

absorción cutánea se evita el efecto del primer paso hepático, permitiendo el uso de dosis más 

bajas de etinilestradiol que con la vía oral. Cada parche debe estar colocado durante una semana, 

y reemplazarse a los 7 días por otro nuevo, siempre el mismo día de semana y a la misma hora. A 

la cuarta semana se descansa y se producirá un sangrado por deprivación hormonal30. Se puede 

colocar en glúteos, abdomen, parte superior del brazo y parte superior de la espalda31. 

Figura 7. Parche anticonceptivo para mujeres. 

 
Fuente: elaboración propia. 

3.	ANILLO	VAGINAL		

El anillo anticonceptivo vaginal es un anillo de plástico flexible (Figura 8) que contiene 

estrógeno y progestina. Se coloca en el interior de la vagina donde debe permanecer durante 3 

semanas, siendo retirado por la usuaria durante la cuarta semana completa. El día de la semana 

debe coincidir tanto en la puesta del anillo como en la retirada del mismo27,30,31. 

Figura 8. Anillo anticonceptivo vaginal. 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

4.	INYECTABLES	ANTICONCEPTIVOS	PARA	MUJERES		

Existe un preparado llamado Topasel®, su administración es mensual por vía 

intramuscular (IM) y está compuesto de estrógenos y progestágenos. La fertilidad tarda más en 
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recuperarse que con el resto de vías de anticonceptivos hormonales combinados (AHC), de 1 a 4 

meses30,33. En España, se comercializa también un inyectable trimestral que contiene solo 

gestágenos por lo que tiene menos efectos secundarios que el inyectable combinado33. 

EFECTOS	ADVERSOS	DE	LA	ANTICONCEPCIÓN	HORMONAL	COMBINADA	PARA MUJERES	

Según la Sociedad Española de Contracepción (SEC)34, los AHC presentan efectos 

adversos para la mujer que se pueden clasificar en función de su gravedad en menores y mayores. 

Esos efectos adversos se resumen y se clasifican en la Tabla 2. 

Tabla 2. Efectos adversos relacionados con la anticoncepción hormonal en mujeres. 

EFECTOS ADVERSOS 

MENORES 

EFECTOS ADVERSOS 

MAYORES 

• Cambios de humor 

• Alteraciones del ciclo 

• Mastalgia y tensión mamaria 

• Cefaleas 

• Disminución de la libido  

• Retención de líquidos 

• Nerviosismo irritabilidad  

• Náuseas 

• Tensión premenstrual 

• Hirsutismo 

Riesgo cardiovascular 

• Tromboembolismo venoso  

• Infarto agudo de miocardio  

• Accidente cerebro vascular 

Riesgo oncológico  

• Cáncer de mama             

• Cáncer de cérvix 

Fuente: elaboración propia a partir de la Sociedad Española de Contracepción. Anticoncepción 

oral combinada34. 

1. Efectos adversos menores para la mujer: sangrado intracíclico, náuseas en los primeros 

meses que suelen desaparecer espontáneamente en el segundo o tercer ciclo de uso. 

También es frecuente tensión mamaria premenstrual y cefaleas. Con los AHC de dosis 

bajas de etinilestradiol estos efectos se han minimizado30. 

2. Efectos adversos mayores para la mujer:  

2.1. Riesgo cardiovascular.  

Las dosis de etinilestradiol utilizadas y el tipo de gestágeno son los factores que 

provocan alguno de estos eventos graves por la acción protrombótica del componente 

estrogénico y la acción profibrinolítica del componente gestagénico30. Los AHC con dosis 
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<50 µg de etinilestradiol no incrementan el riesgo de infarto agudo de miocardio en 

menores de 35 años, aunque sí en fumadoras y mayores de 35 años34. 

2.1.1. El tromboembolismo venoso es una complicación grave e infrecuente. 

Existe un riesgo mayor cuando co-existe con obesidad, postparto, reposo, 

síndrome antifosfolípido y/o tener antecedentes familiares de 

trombofilia30. 

2.1.2. La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo para padecer 

accidentes cerebrovasculares34. 

2.2. Riesgo oncológico. 

2.1.3. Cáncer de mama. El riesgo no aumenta significativamente en mujeres 

que han tomado AHC alguna vez con respecto a mujeres que no han 

tomado nunca34. 

2.1.4. Cáncer de cérvix. Hay dudas de si el riesgo aumentado refleja una 

relación biológica, o si puede ser atribuible al estilo de vida en mujeres 

que toman AHC30. 

f. ANTICONCEPCIÓN	HORMONAL	SOLO	GESTÁGENOS	PARA	MUJERES	

Los anticonceptivos hormonales que contienen solo gestágenos actúan aumentando la 

densidad del moco cervical para obstaculizar el paso de los espermatozoides, inhibiendo la 

ovulación y suprimiendo la maduración del endometrio31. Inicialmente se recomendaban en las 

contraindicaciones de los anticonceptivos con estrógenos y durante la lactancia. Aportan 

beneficios no anticonceptivos adicionales por lo que están indicados en sangrados excesivos, 

menorragias idiopáticas, anemia o endometriosis. Alteran el patrón de sangrado menstrual y 

pueden producir acné, cefalea y mastalgia30. El IP oscila entre el 0,08 del implante y el 0,41% en 

vía oral30. Se presentan como: 

1.	COMPRIMIDOS:	MINIPÍLDORA	O	MINIPASTILLA	

Se administran por vía oral. Contiene un gestágeno con escasa acción androgénica. 

Principalmente inhibe la ovulación, aunque también altera el moco cervical, el desarrollo del 

endometrio y la motilidad de las trompas se ve disminuida. Su administración es diaria sin periodo 

de descanso27,30,31. 

 



INTRODUCCIÓN 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 

47 

2.	INYECTABLES	TRIMESTRALES	

Inyectable de acetato de medroxiprogesterona depot (DMPA) que se administra por vía 

IM profunda (Depo-Provera®) o por vía subcutánea (SC) (Depo-SubQ Provera 104®) de forma 

trimestral. Actúa suprimiendo la ovulación para evitar que los ovarios liberen un óvulo y aumenta 

la densidad de la mucosa cervical para evitar que el esperma llegue al óvulo. Altera el patrón de 

sangrado menstrual y a largo plazo, provoca amenorrea30. Existe retraso en la reversión del efecto 

anticonceptivo con un tiempo medio de 10 meses, aunque ocasionalmente la supresión de la 

ovulación se mantiene hasta 22 meses. Además, se ha vinculado con reducción de la densidad 

mineral ósea, por la propia disminución de los niveles séricos de estrógenos, que es reversible tras 

interrumpir la administración del método27,30,31. 

3.	SISTEMA	DE	LIBERACIÓN	INTRAUTERINO	

Método descrito en el apartado g. Dispositivo intrauterino (DIU) para mujeres ya que 

existe un sistema de liberación intrauterino hormonal y otro no hormonal. Se describen ambos en 

dicho apartado. 

4.	IMPLANTE	ANTICONCEPTIVO	

El implante anticonceptivo consiste en una varilla (Figura 9) que libera de forma 

controlada el gestágeno etonogestrel, metabolito activo del desogestrel. A las 24 horas de la 

inserción ya produce efecto contraceptivo y dura hasta 3 años. Ejerce su acción inhibiendo la 

ovulación y manteniendo el moco cervical espeso. La inserción tiene que realizarse de forma 

subdérmica, puesto que si se inserta demasiado profundo, dificulta su localización y/o extracción 

posterior30,31. 

 

Figura 9. Implante anticonceptivo subcutáneo para mujeres. 

 
Fuente: elaboración propia. 
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g. DISPOSITIVO	INTRAUTERINO	PARA	MUJERES	

El DIU consiste en pequeños elementos de plástico flexible con aleaciones de cobre u 

hormonas que se colocan dentro del útero19. Se conoce también como sistema de liberación 

intrauterino (SIU). Se incluye como método anticonceptivo reversible de larga duración (junto al 

implante subcutáneo y al inyectable). Es un método muy eficaz, presenta escasos efectos 

adversos. Puede utilizarse en nulíparas y en mujeres con antecedentes de embarazo ectópico o de 

enfermedad inflamatoria pélvica. La inserción puede realizarse en cualquier momento del ciclo, 

comprobando con seguridad que no hay embarazo30. 

1.	DIU	DE	COBRE	

El cobre actúa con un efecto espermicida a nivel del moco cervical, impidiendo la 

capacitación espermática, y provocando una reacción inflamatoria local de cuerpo extraño que 

produce un aumento de la permeabilidad capilar, edema endometrial y aumento de la presencia 

de macrófagos, creando un ambiente hostil a los espermatozoides30. Se puede utilizar un DIU de 

cobre (Figura 10) como anticonceptivo de emergencia en un plazo de cinco días a partir del 

coito21. Presenta un IP en condiciones reales y de uso habitual por debajo del 1% (0,6% y 0,8%)30. 

Figura 10. DIU de cobre. 

 
Fuente: elaboración propia. 

2.	SISTEMA	O	DISPOSITIVO	DE	LIBERACIÓN	INTRAUTERINO	DE LEVONORGESTREL	

Lleva en su vástago vertical una carga de levonorgestrel (LNG) (Figura 11) que va 

liberando en el útero. Realiza su acción a distintos niveles19,30: 

1. Impide la implantación al producir un adelgazamiento y atrofia endometriales. 

2. Impide el paso de espermatozoides hacia el útero debido al espesor del moco cervical. 

3. Reduce la motilidad tubárica. 

4. Produce supresión del eje hipotálamo-hipófisis-ovario por lo que inhibe la ovulación. 
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Aunque el dispositivo de liberación intrauterino de levonorgestrel (DIU-LNG) actúa a 

esos 4 niveles, principalmente actúa a nivel local sobre el endometrio y el moco cervical. La 

atrofia endometrial provoca oligomenorrea o amenorrea. 

Figura 11. Sistema de liberación intrauterino (SIU o DIU). 

 
Fuente: elaboración propia. 

EL DIU-LNG presenta una eficacia y efectividad muy elevada, con un IP de 0,1%, tanto 

en condiciones ideales como reales de uso30. La duración del efecto de los DIU de cobre de alta 

carga y del DIU-LNG es de 5 años. Otro tipo de DIU es el DIU T 380 A que tiene una duración 

de, al menos 10 años. 

Los efectos adversos que presenta el DIU son: 

1. Dismenorrea. 

2. Hipermenorrea y sangrado intermenstrual. Principal efecto secundario de los DIU de 

cobre. 

3. Gestación. Si los hilos son visibles se extraerá el DIU siempre que el saco gestacional se 

encuentre por encima de éste. Si los hilos no son visibles se mantendrá el DIU. Aunque 

la gestación en la mujer portadora de DIU no se ha asociado a mayor riesgo de 

malformaciones ni prematuridad, sí se ha asociado con una probabilidad del 50% de 

aborto. 

4. Perforación durante la inserción (complicación rara). 

5. Infecciones (antes de los 3 meses post-inserción). 

h. BLOQUEO	TUBÁRICO,	LIGADURA	DE	TROMPAS	O	SALPINGUECTOMÍA	

El bloqueo tubárico, también llamado ligadura de trompas o salpinguectomía consiste en 

el bloqueo o extirpación de ambas trompas de Falopio de forma quirúrgica para impedir el 

encuentro de los espermatozoides y el óvulo27,30,31. Es un método anticonceptivo irreversible y de 
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alta eficacia con un IP de alrededor del 0,13%, dependiendo del tipo de intervención y de los años 

de evolución de la esterilización30. Podría presentar las siguientes complicaciones:  

1. Hemorragia. 

2. Perforación. 

3. Lesión de órganos vecinos. 

4. Infección. 

i. MÉTODO	DE	LA	AMENORREA	Y	LA	LACTANCIA	(MELA)	

Según varios autores, este método estaría clasificado como método anticonceptivo natural 

con una eficacia del 98-99% si el bebé es menor de 6 meses, si la madre está en amenorrea y si el 

bebé se alimenta completa o casi completamente de leche materna 30,31. Si alguno de estos tres 

criterios no se cumple, existe alta probabilidad de embarazo ya que de este modo, la primera 

ovulación tras el parto sucedería durante la lactancia30,31. 

j. ANTICONCEPCIÓN	DE	URGENCIA	

La anticoncepción de urgencia está indicada para evitar el embarazo tras un coito no 

protegido. No debe utilizarse como método anticonceptivo habitual. Existe un máximo de 5 días 

para su uso, pero su eficacia será mayor cuanto menos tiempo post-coital transcurra hasta la 

toma30.  

La opción más utilizada es 1,5 mg de LNG hasta 72 horas post-coitales por vía oral. 

Efectos adversos: mareos, cefalea, náuseas, dolor abdominal, fatiga, sensación de tensión 

mamaria, diarrea y vómitos; aunque suelen ser poco frecuentes y desaparecen pronto31. Otra 

alternativa vía oral es 30 mg de acetato de Ulipristal hasta 120 horas post-coitales31. 

1.2.2.2. MÉTODOS	ANTICONCEPTIVOS	CONTROLADOS	POR	MUJERES	Y	

HOMBRES	

Se entiende por métodos anticonceptivos controlados por mujeres y hombres aquellos 

en los que debe haber consenso entre ambos miembros de la pareja sexual para su utilización. 

a. PRESERVATIVO	FEMENINO		

El preservativo femenino (Figura 12) es un método anticonceptivo de barrera, por lo que 

protege de las ITS27,30,31. Consta de dos anillos de plástico flexible a ambos extremos del condón, 

que aseguran su correcta posición en la vagina. Se coloca el anillo flexible sobre el cuello del 
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útero y se deja el anillo rígido en el exterior de modo que el anillo más pequeño se adapta al 

cérvix, y el mayor se queda fuera sobre los labios, protegiendo la entrada en la vagina19. Puede 

colocarse hasta 8 horas antes de la relación sexual, no requiere que el pene esté erecto ni necesita 

retirarse inmediatamente tras la eyaculación27. Es de un solo uso y para retirarlo se gira el anillo 

exterior con movimientos de rotación suavemente19. 

Figura 12. Preservativo femenino. 

 
Fuente: elaboración propia. 

Su índice de abandono está próximo al 50% por desplazamiento dentro o fuera de la 

vagina, ruidos durante el coito, problemas en la inserción del método, precio elevado o visibilidad 

de la parte proximal externa31. Tiene una eficacia contraceptiva inferior a la del preservativo o 

condón masculino, con un IP en el usuario perfecto del 10% y en el usuario típico del 21%. 

b. PRESERVATIVO	O	CONDÓN	MASCULINO		

El preservativo o condón masculino (Figura 13), al ser otro método anticonceptivo de 

barrera, también protege contra las ITS, por lo que puede usarse con este fin asociado a otros 

métodos con mayor eficacia contraceptiva como doble método27,30,31. 

Figura 13. Preservativo masculino o condón. 

 
Fuente: elaboración propia. 

Una desventaja significativa de los preservativos masculinos es su cumplimiento 

deficiente a largo plazo, con más de la mitad de los usuarios que informan un uso inconsistente35. 

La mayoría de los condones se fabrican con caucho de látex. El uso de condones de látex 

se ha asociado con el desarrollo de alergias al látex tanto en hombres como en mujeres. Como 

resultado de las alergias al látex, se desarrollaron los condones de poliuretano y llegaron al 
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mercado en los años 1990. En general, los condones de poliuretano y látex tienen tasas de eficacia 

similares35. 

La eficacia contraceptiva del preservativo depende de un uso correcto con un IP en el 

usuario perfecto alrededor del 2% y en el usuario típico del 15%21,35. Incluso cuando se usa 

adecuadamente, la rotura y el deslizamiento del preservativo no son infrecuentes35. La tasa media 

de rotura oscila entre el 3 y el 6%, siendo menor en los usuarios habituales que en los esporádicos. 

La tasa media de deslizamiento oscila entre el 3 y el 4%21, para minimizarla es importante colocar 

el preservativo cuando el pene esté erecto y retirar el pene de la vagina poco después de la 

eyaculación, antes de que finalice la erección27,30,31. 

c. DOBLE	MÉTODO	O	DOBLE	PROTECCIÓN	

Consiste en la utilización de preservativo (masculino o femenino) por el hombre o la 

mujer a la vez que se utiliza un método de alta eficacia por la mujer. Así se consigue una eficacia 

muy elevada asociada a la protección de las ITS29. 

Por otro lado, existe un grupo de anticonceptivos llamados tradicionalmente “métodos 

naturales” que son empleados por mujeres y por hombres27. Los métodos anticonceptivos 

naturales se basan en el conocimiento de la fisiología de la ovulación, determinando qué días son 

fértiles durante el ciclo menstrual de la mujer. Precisan un intenso aprendizaje y entrenamiento 

para su uso y, además, necesita la colaboración de ambos miembros de la pareja. Son poco 

efectivos y no protegen frente a las ITS30. Impiden el embarazo si se evita el coito o se utiliza otro 

método durante los días más fértiles, excepto el método de la amenorrea y la lactancia, que impide 

el embarazo al impedir la ovulación27. Estos métodos anticonceptivos se describen a continuación: 

d. MÉTODO	DE	LA	TEMPERATURA	BASAL	

Es un método natural que determina la fecha de la ovulación según la temperatura 

corporal19. Consiste en medir y registrar la temperatura durante un periodo de tres meses todas las 

mañanas. Se basa en el efecto termogénico de la progesterona: tras 24-48 horas post-ovulación, 

la temperatura aumenta oscilando entre 0,2 y 0,5ªC por lo que la ovulación se produce el día del 

mes en el que se observa la temperatura más baja. Su eficacia no supera el 65%27,30,31. Bioself® 

es un dispositivo electrónico que se compone de una punta térmica y posee 3 indicadores 

luminosos, que indican el estado de fertilidad basándose en la temperatura basal19. 
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e. MÉTODO	DEL	MOCO	CERVICAL	O	MÉTODO	BILLINGS	

Es un método natural que se basa en los cambios del moco cervical a lo largo del ciclo en 

función de los estrógenos y la progesterona, por lo que es necesario observar el moco y las 

secreciones vaginales durante todo el ciclo19. Coincidiendo con los días de más probabilidad de 

embarazo (ovulación), el moco cervical es más abundante, cristalino, lubricante y elástico. El 

resto del ciclo menstrual es más denso y menos transparente27. El periodo fértil comienza con el 

primer día de la secreción postmenstrual (moco transparente y viscoso) hasta el tercer día tras la 

aparición del moco del día pico30. Un problema de este método es que el flujo vaginal dificulta el 

reconocimiento del moco cervical en la fase ovulatoria.  

f. MÉTODO	DEL	RITMO,	DEL	CALENDARIO	O	MÉTODO	DE	OGINO-KNAUS	

Es un método natural que se basa en el cálculo del periodo fértil19. Este método toma 

como referencia la duración del ovocito y la del espermatozoide, así como la frecuencia con que 

se produce la ovulación, es decir, en el ciclo ovárico y el ciclo uterino. Se cree que un ovocito 

dura de 24-36 horas y un espermatozoide de 48-72 horas. Si no se mantienen relaciones sexuales 

78 horas antes y 48 horas después de la ovulación, se podrá evitar el embarazo. Para llevarlo a 

cabo, hay que observar el ciclo menstrual de 6 meses a un año y para calcular los días no fértiles 

hay que restar 18 días al ciclo más corto y restar 11 días al ciclo más largo. Como consiste en no 

realizar el coito durante los días fértiles, limita las relaciones sexuales a menos de 10 días al mes19. 

Se considera de escasa eficacia y, además, es de poca utilidad cuando los ciclos son muy 

irregulares30, o si se están tomando medicamentos como ansiolíticos, antidepresivos, 

medicamentos antiinflamatorios no esteroides o determinados antibióticos que pueden alterar la 

fase ovulatoria de la mujer27. 

g. MÉTODO	SINTOTÉRMICO		

Se combinan varios métodos naturales para establecer la fecha de la ovulación: síntomas 

de la ovulación, temperatura basal, ritmo y método del moco cervical27,30,31. 

1.2.2.3. MÉTODOS	ANTICONCEPTIVOS	CONTROLADOS	POR	HOMBRES	

a. VASECTOMÍA	

La vasectomía es un método anticonceptivo quirúrgico en el que se interrumpe la 

continuidad de los conductos deferentes evitando la presencia de espermatozoides en el 

semen27,30,31,35. Se realiza mediante cirugía ambulatoria con anestesia local, y tiene una duración 

de unos 15-20 minutos35. La técnica convencional se realiza por vía escrotal. En cuanto a la 
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“técnica sin bisturí”, se introdujo a principios de la década de los 1990 desde China. Con esta 

técnica, se realiza una única punción en la línea media escrotal minimizando la pérdida de sangre 

y las infecciones del sitio quirúrgico35. 

Con una prevalencia del 2-3% las complicaciones pueden incluir30: 

• Hematomas. 

• Hemorragias. 

• Infección. 

• Epididimitis crónica. 

Los principales inconvenientes de la vasectomía son un retraso en el inicio de la 

azoospermia de varios meses y la falta de reversibilidad completa, ya que es un método 

frecuentemente irreversible. La reversión de la vasectomía, o vasovasostomía, tiene el potencial 

de restaurar la fertilidad, sin embargo, en el 20-30% de los hombres, la vasovasostomía no puede 

restaurar la permeabilidad si han transcurrido más de 8 años desde la vasectomía. Entre el 20% y 

el 40% de todas las parejas siguen siendo infértiles después de la reversión de la vasectomía a 

pesar de la restauración de la permeabilidad del conducto deferente, posiblemente por la presencia 

de anticuerpos antiespermatozoides35. 

1.2.2.4. “MÉTODOS	POPULARES	O	FALSOS	MÉTODOS”	

En algunos estudios36,37 se mencionan otros métodos anticonceptivos como son la 

abstinencia sexual y la retirada, marcha atrás o coitus interruptus, sin embargo, en otros textos no 

se consideran métodos anticonceptivos propiamente dichos27,30,31. Según la OMS, el método del 

calendario o método del ritmo (descrito en el apartado de métodos naturales por su efectividad) y 

la marcha atrás o coitus interruptus estarían clasificados como “métodos tradicionales”27.  

a. MARCHA	ATRÁS	O	COITUS	INTERRUPTUS		

El método de la marcha atrás o coitus interruptus consiste en la retirada el pene de la 

vagina antes de la eyaculación para hacerlo fuera de ésta, impidiendo que el esperma entre en la 

vagina y evitar la fecundación27. Tiene una eficacia del 73% en la práctica común. Es uno de los 

métodos menos eficaces, porque a veces es difícil determinar correctamente cuando hay que 

retirar el pene lo que puede provocar que se eyacule estando éste aún dentro de la vagina. Se 

considera un falso método puesto que antes de la eyaculación se expulsa un líquido lubricante que 

contiene espermatozoides y puede producir embarazo31. 
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b. DUCHA	VAGINAL	

Se basa en la falsa creencia de que con la presión del agua se favorece la eliminación de 

los espermatozoides de la vagina. No es un método anticonceptivo y, además, puede producir el 

efecto contrario al deseado, ya que el agua puede impulsar los espermatozoides hacia el cuello 

del útero31. 

c. RELACIONES	SEXUALES	DURANTE	LA	MENSTRUACIÓN		

Se basa en la falsa creencia de que durante la menstruación la mujer no es fértil. No es un 

método anticonceptivo, existe posibilidad de embarazo ya que, aunque es muy poco frecuente, 

podría estarse produciendo otra ovulación además de la que correspondería en la mitad del ciclo 

menstrual31. 

1.2.3. PLANIFICACIÓN	FAMILIAR	Y	SERVICIOS	DE	ANTICONCEPCIÓN	

Un aspecto clave de la SSR es la prestación de servicios de PF27. La PF y los servicios de 

anticoncepción ayudan a las personas o parejas a conseguir los siguientes objetivos19: 

1. Contribuir a que la población disfrute de una vida sexual y reproductiva satisfactoria. 

2. Evitar embarazos no planificados o deseados. 

3. Favorecer embarazos deseados. 

Para satisfacer estos objetivos de PF se necesitan anticonceptivos, tratamiento de la 

fecundidad y educación sexual integral para toda la población19,27. 

1.2.3.1. PF	Y	ANTICONCEPCIÓN	EN	ESPAÑA	Y	ARAGÓN	

En la Figura 14 se muestran algunos de los principales hitos históricos en torno a la PF y 

la anticoncepción en España: 

Figura 14. Principales hitos históricos en PF y anticoncepción en España. 
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Fuente: elaboración propia en base a los documentos utilizados para desarrollar el apartado 

1.2.3.1. de la presente Tesis Doctoral40-56. 

a. ANTES	DE	1970	

En España, a principios del siglo XX, la anticoncepción estuvo prohibida entre enero de 

1941 y octubre de 1978 como parte de una política pronatalista, siendo un tema tabú38. Fue el 

único país de Europa en el que se consideraba ilegal. Es necesario mencionar que el contexto 

político español de la época se situaba bajo la dictadura de Francisco Franco, la cual transcurrió 

entre la finalización de la guerra civil en el año 1939 hasta 1975, año de la muerte del dictador39. 

Uno de los estudios más antiguos sobre las actitudes y las prácticas de la población 

española hacia la natalidad y la anticoncepción se realizó en 1957, y fue una encuesta a médicos 
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y párrocos en la que el 80% de los encuestados indicó que existía una limitación voluntaria de los 

nacimientos en España38. 

En 1964 la primera píldora anticonceptiva femenina llegó a España (Anovial® 21). Se 

recomendaba como “ovulístico” para el reposo del ovario, y se recetaba para regular el ciclo 

menstrual o eliminar el acné, aunque también se usó para evitar un embarazo no deseado sin ser 

esta su recomendación38. Hasta el año 1965 no se comenzó a permitir la comercialización de 

anovulatorios con prescripción médica y se excluyó como delito recetarlos con fines 

terapéuticos38. En 1965, además, se realizó una encuesta a hombres españoles y solo el 18% se 

hallaba a favor de la PF40. 

b. DÉCADA	DE	1970	

En 1970 llegó a España el anticonceptivo femenino Eugynon® que se recetaba para el 

reposo del ovario y la dismenorrea. Asimismo, 800.000 españolas tomaban la píldora femenina 

en los últimos años del régimen franquista, iniciándose cambios en las actitudes hacia el sexo y 

la PF al coincidir con el aumento de la disponibilidad de anticonceptivos en el país38,41. 

En 1972 se llevó a cabo la primera encuesta dedicada a los conocimientos y opiniones 

acerca de los métodos anticonceptivos bajo el título “Natalidad y Planificación Familiar”38. Se 

realizó a 1.902 mujeres casadas de entre 15 y 45 años. El resultado de esta primera encuesta sobre 

el conocimiento de los métodos anticonceptivos fue: el 20% de las mujeres prefirió no contestar 

si conocía o no los métodos anticonceptivos, el 72% de las mujeres indicaron que conocían la 

píldora femenina, el 58% que conocía el método de Ogino, el 42% conocían el preservativo 

masculino y un 35% conocía el coitus interruptus38,40. La polémica que rodeaba a la píldora 

femenina en esos años provocó que se divulgara su existencia; además, el método de Ogino se 

vio favorecido al ser aceptado por la Iglesia Católica38. 

En 1974, aún bajo el régimen de Franco, España participó en la Conferencia Mundial de 

Población de Bucarest y apoyó su Declaración pese a que indica que: “Todas las parejas y los 

individuos tienen el derecho fundamental de decidir libre y responsablemente el número y 

espaciamiento de sus hijos y de disponer de la información, la educación y los medios necesarios 

para ello”38. En ese mismo año, algunas universidades como la Universidad Autónoma de 

Barcelona impartieron cursos sobre “Fundamentos de la Planificación Familiar”, y surgió la 

decisión de crear la Asociación de Planificación Familiar38. Más adelante en 1976, un grupo de 

médicos solicitó a su Colegio profesional la introducción de la PF en los Programas de Actuación 

Sanitaria y en 1977, en el Hospital General de Valencia, se concluyó el primer Curso de 

Planificación Familiar que involucró a diferentes profesionales sanitarios38. 
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En 1977, la Dirección General de Sanidad organizó un seminario para disponer una 

política nacional de control de la natalidad y emprender el cambio hacia la despenalización40 que 

se inicia en 1978 pero no se consigue hasta 1983 con la despenalización de la esterilización; 

además, el Instituto Nacional de Estadística, con apoyo de las Naciones Unidas y del Instituto 

Internacional de Estadística, realizó la Encuesta de Fecundidad a 5.814 mujeres de 15 a 49 años 

casadas alguna vez40. Según la encuesta, nueve de cada diez mujeres no solteras conocía por lo 

menos un método anticonceptivo eficaz40. 

En 1978 se creó la Federación de Planificación Familiar en España38. 

c. DÉCADAS	DE	1980	Y	1990	

En los años 1980, la prestación de PF se hizo a través de la creación de centros 

dependientes de la sanidad municipal, dando a los usuarios una atención integral (anticoncepción, 

consejo preconcepcional, asesoramiento en sexualidad, detección precoz de cánceres 

ginecológicos, educación sanitaria individual y grupal y prevención de ITS). A medida que las 

actitudes respecto de los roles de género comenzaron a evolucionar en los años 1970 y 1980, los 

hombres participaban de forma más activa en la anticoncepción. Esto se debió al aumento de la 

disponibilidad y accesibilidad de nuevos métodos anticonceptivos del momento, como eran los 

preservativos y las vasectomías38. 

Aunque en el año 1983 se retiró la esterilización del Código Penal, la Organización 

Médica Colegial en 1985 manifestaba que “la esterilización voluntaria ha de tenerse como acto 

condenable desde el punto de vista ético y su realización debe ser desaconsejada por los 

médicos”38. 

La Ley General de Sanidad de 1986 constituye la universalización de la asistencia 

sanitaria, la garantía de igualdad de acceso de toda la población a las prestaciones sanitarias y la 

coordinación de los recursos sanitarios públicos para hacer efectivas estas prestaciones38.  

Con la creación de diferentes decretos en el ámbito autonómico en la prestación de los 

servicios, se produjo la transferencia de estos servicios de PF a la atención primaria y a la atención 

especializada del sistema de Seguridad Social. En 1995 se concede a la atención primaria “la 

indicación y seguimiento de los distintos métodos anticonceptivos” y dentro de la atención 

especializada “planificación familiar, consejo genético en grupos de riesgo, vasectomías y 

ligaduras de trompas, y la interrupción voluntaria del embarazo en los supuestos a que se refiere 

la Ley Orgánica 9/1985”38. Esto produjo la disipación de los centros municipales desatando un 

problema para poder realizar la evaluación y seguimiento de los servicios de PF al no estar 
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estandarizados. La Federación de Planificación Familiar de España a finales de los noventa 

definió que los servicios y programas de PF representaban una “escasez de información, 

descoordinación de servicios, desigualdad de acceso, disminución de recursos de planificación 

familiar y pérdida del modelo de servicios de planificación familiar generados en la década de 

los 80 de acuerdo con las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

Asociación Internacional de Planificación Familiar (IPPF) y la Conferencia Internacional sobre 

la Población y el Desarrollo (CIPD)”38. 

d. A	PARTIR	DEL	AÑO	2000	

La SSR constituye un importante aspecto de la salud pública en España, y en los últimos 

años se han realizado importantes esfuerzos para promoverla y garantizar el acceso a servicios de 

SSR para todos, así como la inclusión de políticas y estrategias para la promoción de la igualdad 

de género desde las organizaciones institucionales42,43. 

LEY	ORGÁNICA	2/2010,	DE	3	DE	MARZO,	DE	SALUD	SEXUAL Y	REPRODUCTIVA	Y	DE	LA	

INTERRUPCIÓN	VOLUNTARIA	DEL EMBARAZO	

En el año 2010 se aprobó la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de SSR y de la 

interrupción voluntaria del embarazo (IVE).  Esta Ley pretendía adecuar el marco normativo al 

consenso de la comunidad internacional en SSR, mediante la actualización de las políticas 

públicas y la incorporación de nuevos servicios de atención de la SSR. La Ley parte de la 

convicción de que una educación afectivo sexual y reproductiva adecuada, el acceso universal a 

prácticas clínicas efectivas de planificación reproductiva, mediante la incorporación de 

anticonceptivos de última generación, cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia científica, 

en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (SNS) y la disponibilidad de 

programas y servicios de SSR, es el modo más efectivo de prevenir, especialmente en personas 

jóvenes, las ITS, los embarazos no deseados y los abortos. Asimismo, afronta la protección y 

garantía de los derechos relativos a la SSR de manera integral, introduce las definiciones de la 

OMS sobre salud, salud sexual y salud reproductiva y prevé la adopción de un conjunto de 

acciones y medidas tanto en el ámbito sanitario como en el educativo. Además, vela por la garantía 

de igualdad en el acceso a las prestaciones y servicios establecidos por el SNS44. Esta ley permitía 

el aborto a petición de la mujer durante el primer trimestre del embarazo44. La libertad de 

reproducción como derecho ha evolucionado significativamente en la historia de España, desde 

la criminalización del aborto hasta la despenalización de determinadas circunstancias y el 

reconocimiento de la libertad de reproducción como derecho fundamental45. Hasta los años 

ochenta, el aborto era ilegal en España, salvo en los casos en que la vida de la madre corría peligro. 
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Esto cambió en 1985 cuando el gobierno español aprobó una ley que despenalizaba el aborto en 

determinadas circunstancias, como cuando el embarazo era resultado de violación o incesto, 

cuando el feto presentaba anomalías graves o cuando la salud física o mental de la madre estaba 

en peligro45,46. Desde entonces, el Gobierno español ha continuado ampliando el acceso a los 

servicios de SSR y reconociendo la libertad reproductiva como un derecho fundamental45. 

ESTRATEGIA	 NACIONAL	 DE	 SALUD	 SEXUAL	 Y REPRODUCTIVA	 POR	 EL	 SISTEMA	

NACIONAL	DE	SALUD 2011	

En el año 2011 se instauró la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva por el 

SNS47 con el fin de corregir un vacío en la concepción integral de la SSR, suscitando las líneas 

de actuación sobre la promoción, atención y formación en el SNS. Para su creación, en mayo de 

2009, se realizó una encuesta exploratoria a las distintas comunidades autónomas de España, con 

el resultado de una variabilidad territorial en la atención a la salud sexual 47. Las comunidades 

autónomas indican que incorporan el enfoque de género en sus acciones, sin embargo, la mayoría 

no explica de qué manera lo aplica; por ejemplo, pocas fijan su atención en campañas de 

información sobre nuevos métodos anticonceptivos hormonales y/o anticoncepción de urgencia 

y se centran en las campañas de información y promoción del preservativo masculino. 

PROGRAMA	PARA	LA	ORGANIZACIÓN	DE	LA	ATENCIÓN ANTICONCEPTIVA	EN	ARAGÓN	

DE	2016	

En el año 2016 se creó el Programa para la organización de la Atención Anticonceptiva 

en Aragón del Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragón48. Dicho programa estableció 

que en la atención anticonceptiva se implantaran diferentes niveles de actuación, en función del 

motivo de la demanda, del tipo de prestación que se vaya a realizar y del nivel de competencia y 

habilidades atribuidas a los diferentes perfiles profesionales que interceden en esta asistencia. 

Tal y como establece la cartera de servicios de atención primaria de la Comunidad 

Autónoma de Aragón, es responsabilidad de este nivel de atención la “indicación y seguimiento 

sobre métodos anticonceptivos no quirúrgicos y el asesoramiento sobre otros métodos 

anticonceptivos e interrupción voluntaria del embarazo. Indicación y administración de la 

píldora postcoital”48. Esto supone que se debe llevar a cabo, desde las consultas de atención 

primaria, el asesoramiento anticonceptivo y la prescripción y seguimiento de los métodos 

anticonceptivos no invasivos de la mujer sana y sin factores de riesgo asociados, incluyendo la 

colocación de implantes subdérmicos48. 
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El segundo nivel se refiere a la atención especializada, que recoge en su cartera de 

servicios las prestaciones en “información, indicación y seguimiento de métodos anticonceptivos, 

incluidos los dispositivos intrauterinos, realización de ligadura de trompas y vasectomías de 

acuerdo a protocolos del sistema de salud de Aragón”. Es competencia de la atención 

especializada la valoración de los usuarios para la vasectomía y de las usuarias para la resolución 

de las posibles complicaciones que aparezcan durante el uso de los métodos hormonales, así como 

la inserción de DIU y la realización de ligadura de trompas u oclusión tubárica48. 

ESTRATEGIA	 DE	 SALUD	 SEXUAL	 (ESTRATEGIA	 NACIONAL DE	 SALUD	 SEXUAL	 Y	

REPRODUCTIVA	DEL	SNS)	PLAN OPERATIVO	2019-2020	

El Plan Operativo 2019-2020 incorporó las orientaciones priorizadas por el Comité 

Técnico y el Comité Institucional de Salud Sexual49. En él se define la salud sexual integral como 

“el mayor grado posible de disfrute de una sexualidad saludable, placentera e igualitaria que 

fomente la corresponsabilidad y la igualdad en las relaciones afectivas y sexuales, el bienestar 

emocional, y el uso de los métodos anticonceptivos y de prevención”49. Además hace referencia a 

que “el abordaje de la salud sexual integral que se incluye en las diferentes líneas específicas 

debe contemplar de forma transversal los determinantes sociales, culturales, económicos y de 

género, así como los diferentes contextos de vulnerabilidad y diversidad en los distintos grupos 

poblacionales (grupos etarios, diversidad funcional, diversidad sexual y de género, etnia, 

violencia sexual y personas con enfermedades crónicas, incluyendo personas con el VIH) 

tomando como base los principios de universalidad, calidad y equidad que inspiran el conjunto 

de acciones del SNS ”49. 

Entre las medidas prioritarias que se incluyeron figuraban: 

1. Sensibilizar a los profesionales de la atención sanitaria sobre la salud sexual. 

2. Fomentar la atención a la salud sexual integral a través de la inclusión de la historia 

sexual en la historia clínica de atención primaria. 

3. Promover el acceso equitativo a anticonceptivos de última generación. 

e. EN	LA	ACTUALIDAD	

En 2019, el gobierno español propuso una nueva ley que ampliaría el acceso a los 

servicios de SSR, incluyendo la ampliación de los servicios de anticoncepción y el aborto50. 

El SNS de España ofrece acceso gratuito o económico a una extensa gama de métodos 

anticonceptivos, como los anticonceptivos hormonales, los preservativos, los DIUs y la 



INTRODUCCIÓN 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 

62 

anticoncepción de emergencia. Estos servicios están a disposición de todas las personas, 

independientemente de su edad, sexo o estado civil51. Además de los servicios de PF, se presta 

especial atención a la promoción de la salud sexual y a la prevención de las ITS. El Gobierno 

español ha implementado una serie de medidas para hacer frente a la creciente incidencia de las 

ITS en el país52, incluyendo la promoción del uso de preservativos, la educación sexual integral 

y la realización de pruebas y tratamientos gratuitos para las ITS53. 

1.2.3.2. PF	Y	ANTICONCEPCIÓN	EN	MOZAMBIQUE	

a. DÉCADA	DE	1970	

Mozambique obtuvo la independencia de Portugal en 197554. Pasó a ser gobernado por el 

Frente de Liberación de Mozambique (FRELIMO). La Resistencia Nacional Mozambiqueña 

(RENAMO), grupo armado de orientación anticomunista, y el gobierno, iniciaron una guerra civil 

en 1977 que tuvo un impacto negativo en el país, afectando a la prestación sanitaria del servicio 

de salud y por consiguiente a la SSR de la población. Uno de los primeros esfuerzos para 

promover la PF en Mozambique fue la creación de los servicios de PF a finales de esta década, 

en el marco de la guerra civil que siguió posteriormente, con la ayuda de organizaciones 

internacionales como la OMS y el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA)54.  

b. DÉCADAS	DE	1980	Y	1990	

Las consultas de PF eran parte de los programas de salud de la mujer y del niño, se accedía 

desde la atención primaria y tenían por objeto promover la salud reproductiva mediante la 

educación y la prestación de servicios de PF. Sin embargo, el país se enfrentaba a problemas como 

la falta de recursos socio-económicos y sanitarios, que incluye los recursos y servicios de PF, 

además de todos los demás efectos socioeconómicos que conlleva una guerra civil para los 

derechos de la población55. 

En 1992 se firmó el Acuerdo General de Paz, y tras 16 años de guerra civil, el país 

estableció una democracia56. 

En el contexto de paz, el Ministerio de la Salud mejoró los servicios de PF, incluida la 

integración de los servicios de PF en la atención primaria de la salud en áreas rurales. Sin 

embargo, a pesar de las mejoras, no se desarrollaron en proporción a sus demandas. El sector 

privado, a través de asociaciones como la Asociación Mozambicana de Defensa de la Familia, 

inició acciones hacia la difusión de los métodos anticonceptivos modernos57. 
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c. A	PARTIR	DEL	AÑO	2000	

A principios del decenio de 2000, el Gobierno comenzó a centrarse en mejorar la calidad 

y accesibilidad de los servicios de PF. Sin embargo, la baja edad de primer hijo/a y la tasa de 

embarazos no planificados/deseados fueron de las más elevadas del mundo58. 

Una investigación etnográfica en 2003 en Mozambique, indicó que el aborto seguía 

estando entre los cuidados más buscados entre practicantes tradicionales59. Entre 2005 y 2010, 

Mozambique puso en marcha una política nacional de salud reproductiva, encaminada a mejorar 

el acceso a los servicios de PF y promover los derechos de SSR y la salud de las mujeres y las 

niñas58,60,61. 

El asesoramiento y las pruebas voluntarias y la prevención de la transmisión materno 

infantil se introdujeron en Mozambique financiados, en gran parte, a través del Fondo de 

Emergencia del presidente de los Estados Unidos para el Alivio del SIDA (PEPFAR)62,63 y otras 

agencias extranjeras e internacionales.  

Antes de la despenalización del aborto en 2015, Mozambique tenía una de las tasas de 

mortalidad materna más altas del mundo, con un 11% estimado de muertes maternas causadas 

por abortos inseguros. Actualmente, el aborto es legal en Mozambique durante las primeras 12 

semanas de embarazo, si el embarazo es resultado de violación, incesto, o si la salud de la mujer 

está en riesgo hasta las 16 semanas de gestación64. La despenalización del aborto en Mozambique  

ha contribuido a la reducción de la mortalidad materna (451,6 muertes maternas por cada 100.000 

nacidos vivos en 2017)65, suponiendo un 6,7% en los últimos años pero sigue suponiendo una 

elevada tasa atribuible a complicaciones del aborto66 En 2016 y 2017 se realizaron encuestas que 

demostraron un conocimiento limitado de la ley del aborto. Los factores sociales como el nivel 

educativo, la religión, la residencia en una gran ciudad y el historial de embarazo se asociaron 

con el conocimiento de la ley del aborto66. 

d. EN	LA	ACTUALIDAD	

En 2018, el Gobierno puso en marcha el Plan Estratégico Nacional para la Promoción 

de la Salud Reproductiva, Materna, Neonatal, Infantil y Adolescente (2018-2022), que prioriza la 

PF como componente clave de los esfuerzos para mejorar la salud de la mujer. Se ha reconocido 

que la PF es un componente fundamental de los esfuerzos por mejorar la salud de la mujer, reducir 

la pobreza y promover el desarrollo sostenible67. El uso de los anticonceptivos modernos se estimó 

en un estudio de 2019 en las afueras de la ciudad de Nampula, en 47% para adultos y 18% para 
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adolescentes65. Entre las causas que conducen a un bajo uso de anticonceptivos están las 

deficiencias en los servicios de atención primaria68. 

Pese a estas actuaciones, sigue habiendo problemas importantes para promover la PF en 

Mozambique69. Entre ellas cabe mencionar la falta de un acceso adecuado a los recursos socio-

sanitarios, la insuficiente formación de los trabajadores de la salud y los obstáculos culturales y 

religiosos al uso de anticonceptivos70,71. 

Mozambique también se enfrenta a importantes problemas para hacer frente a las 

desigualdades de género, como las elevadas tasas de violencia por razón de género y el limitado 

acceso de las mujeres a la educación72. Además, es necesario mencionar la maternidad 

adolescente como un problema de salud pública ya que la prevalencia de partos en adolescentes 

fue del 31,8% en 2019 en Mozambique73 y los datos apuntan a que las tasas de natalidad en niñas 

de 10 a 14 años en 2020 estuvo en torno a 10 nacimientos por cada 1000 niñas74. 

1.2.3.3. COOPERACIÓN	ESPAÑA	-	MOZAMBIQUE	

España y Mozambique son dos países con muchas diferencias en sus características 

sociodemográficas. Mozambique es un país subsahariano en la costa sureste de África con una 

población de 31 millones75. Se trata de un país de bajos ingresos que se caracteriza por altos 

niveles de pobreza, bajos niveles de educación y una elevada tasa de enfermedades infecciosas54. 

El país se sitúa entre los 10 países más pobres del mundo con una renta per cápita reportada de 

476 $ en 2020, así como elevadas tasas de mortalidad materna (289 muertes/100.000 nacidos 

vivos en 2017) e infantil (73,2 muertes/1.000 nacidos vivos en 2018)76,77, una alta tasa de 

embarazos no deseados de hasta el 57%61 y una tasa media de alfabetización de la población del 

72,6%75. España, por su parte, es un país del sur de Europa con una población de 47 millones de 

habitantes, de ingresos económicos medio-altos, una baja tasa de embarazos no deseados y una 

alta tasa de alfabetización del 98,44%75. 

 Mozambique es uno de los países con mayor presencia de cooperación internacional54. 

Tiene una elevada dependencia de ayuda externa que en 2010 supuso hasta el 45% del gasto 

previsto en el presupuesto general del estado78. Según el informe de 2021 de FP2030 (nueva 

asociación mundial para la PF), la proporción del gasto en PF en el país procedente del gobierno 

mozambiqueño que en 2019 fue apenas el 7%, mientras que las donaciones representaron el 72% 

del gasto en PF79. 

 En 1977 se establecieron las primeras relaciones entre España y Mozambique, y en 1980 

se inauguró la Embajada de España en Maputo54. A lo largo de los años de cooperación 
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internacional entre ambos países, se ha podido evidenciar que Mozambique es para España un 

país prioritario y por ello, así está considerado en el III Plan África y en el plan de acción Foco 

África 202354. 

 En este sentido, actualmente existe un marco de asociación de cooperación de España con 

Mozambique para los años 2021 – 2024 en el que las líneas prioritarias son la salud, la seguridad 

alimentaria, el desarrollo rural, la educación, el género y la gobernanza del país56. Además, uno 

de los resultados de desarrollo que se incluye en el marco es el fortalecimiento de los sistemas de 

lucha contra la violencia de género, con especial atención al matrimonio prematuro a través de 

los Centros de Atención Integral54,56. En Mozambique hay también gran presencia de cooperación 

española descentralizada a través de las Comunidades Autónomas de Galicia, Cataluña, 

Andalucía o Navarra, entre otras54.  

1.2.4. ROL	DE	GÉNERO	EN	LA	ANTICONCEPCIÓN	

Para la ejecución de los derechos sexuales y reproductivos, así como para el bienestar de 

las mujeres y las niñas, los hombres y los niños, es primordial el acceso a información y servicios 

de SSR de buena calidad que abarquen una amplia gama de métodos anticonceptivos accesibles 

y asequibles26. 

Los programas de PF deben considerar las diferentes características de cada método 

anticonceptivo (efectividad, necesidad de apoyo, duración del uso del producto) y los aspectos 

relacionados con el estilo de vida80 para poder satisfacer las necesidades de mujeres y hombres14. 

Sin embargo, la mayoría de los programas de PF están diseñados para ser utilizados solo 

por mujeres37. En algunas sociedades, el uso de la PF está muy limitado por los roles de género y 

las objeciones religiosas81. Respecto al papel del hombre en PF, en unas regiones del mundo es el 

de tomador de decisiones para la aceptación de los métodos anticonceptivos a utilizar por las 

mujeres82,83 y en otras ni siquiera creen que deberían participar en la toma de decisiones en temas 

relacionados con la PF84. 

En 57 países, solo el 55% de las mujeres entre 15 y 49 años tiene poder para tomar sus 

propias decisiones respecto a las relaciones sexuales y la utilización de métodos anticonceptivos, 

así como de los servicios de SSR82. Por ello, la carga de la responsabilidad anticonceptiva recae 

sobre las mujeres que carecen de autonomía corporal y de la posibilidad de una toma de decisiones 

informada y empoderada. 
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Según el UNFPA85, los hombres deben participar en los esfuerzos para lograr que la 

igualdad de género constituya una realidad, y los programas de SSR sean eficaces85. Sin embargo, 

en el informe de las Naciones Unidas de 2019 sobre el uso de anticonceptivos por método, se 

describen los porcentajes estimados de uso y solo se incluye el uso de anticonceptivos por parte 

de las mujeres con gráficos titulados como “Número estimado de mujeres en edad reproductiva 

(15-49 años) que usan diversos métodos anticonceptivos”86. Si bien el Instituto Europeo de la 

Igualdad de Género recomienda que se presenten datos por sexo, muchas instituciones, incluidas 

las Naciones Unidas, siguen siendo ciegas al género en la publicación de sus datos de forma 

desglosada87,88. 

1.2.4.1. RESPONSABILIDAD	ANTICONCEPTIVA	

El hecho de que las mujeres dispongan de varios métodos anticonceptivos efectivos y 

reversibles y los hombres no, contribuye a esta realidad en la que la mujer es la principal 

responsable de la PF89–92. Sin embargo, esto no significa que los hombres no puedan aceptar el 

papel de asumir la responsabilidad anticonceptiva puesto que, si la mujer tiene algún problema de 

salud para utilizar la píldora anticonceptiva, por ejemplo, el papel del hombre como responsable 

de la anticoncepción se podría convertir en una necesidad para la PF de la pareja, o simplemente 

para compartir los riesgos que conlleva el uso de anticoncepción hormonal91. 

En cuanto a si las mujeres estarían preparadas para delegar dicha responsabilidad 

anticonceptiva en los hombres, en un estudio realizado con 1.894 mujeres que asistían a clínicas 

de PF en Escocia, China y Sudáfrica, sólo el 13% no creía que la anticoncepción hormonal 

masculina fuera una buena idea y el 2% del total dijeron que no confiarían en que su pareja usara 

una píldora anticonceptiva masculina93. 

La responsabilidad anticonceptiva, en los países de altos ingresos, está cambiando hacia 

la responsabilidad compartida entre hombres y mujeres94. Se espera que ambos miembros de la 

pareja sexual desempeñen un papel activo en la prevención de embarazos no deseados, y se alienta 

a ambos a utilizar una amplia variedad de métodos anticonceptivos. Sin embargo, siguen 

existiendo algunas barreras culturales y sociales que impiden que los hombres asuman plenamente 

su parte de responsabilidad en materia de anticoncepción95. Por ejemplo, todavía existe un estigma 

en torno a la anticoncepción masculina, y muchos hombres dudan en utilizar métodos como son 

los preservativos o las vasectomías porque los consideran incómodos o castrantes96. Si bien se 

han realizado esfuerzos para promover la responsabilidad compartida en materia de 

anticoncepción97, aún queda trabajo por hacer para abordar las normas y expectativas culturales 

en torno a los roles de género y garantizar el acceso de todos y todas a los servicios de PF. 
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1.2.4.2. ROL	DE	GÉNERO	Y	ANTICONCEPCIÓN	ESPAÑA	VS.	

MOZAMBIQUE	

Examinando el contexto social, en España a los 15 años la mayor parte de las jóvenes es 

considera como una niña (con algunas excepciones en poblaciones vulnerables y/o de etnia gitana 

por ej.), mientras que en Mozambique las niñas de la misma edad son vistas como mujeres98.  

Las mujeres españolas, por lo general, tienen acceso y aceptación social del uso de la 

anticoncepción y de sus decisiones en materia de anticoncepción, aunque pueden existir casos en 

los que esto no suceda37. Hay evidencia, no obstante, de grupos de mujeres en España que tienen 

dificultades en acceder a anticoncepción por barreras de tipo cultural o religioso99.  

Por el contrario, en Mozambique, el tamaño de la familia está vinculado a la masculinidad 

y los anticonceptivos se asocian a la promiscuidad entre las mujeres98. Además, en Mozambique 

el futuro de una mujer depende en gran medida de tener hijos después de abandonar la escuela100, 

mientras que en España las mujeres jóvenes asisten a la escuela o a la educación superior para 

prolongar las expectativas sociales de la edad adulta101. Los valores y roles tradicionales con 

respecto a las relaciones hombre-mujer son mucho más frecuentes en Mozambique que en el 

Norte Global84,102. 

1.2.5. IMPACTO	ECONÓMICO	Y	POLÍTICO	DE	LA	ANTICONCEPCIÓN	

El acceso a una PF segura y voluntaria es un derecho humano2,10,103. Se ha demostrado 

que las garantías de acceso a servicios de SSR y la protección frente a la violencia por razón de 

género mejoran la salud de las familias y el bienestar de comunidades enteras85. Específicamente, 

el acceso universal a la PF tiene una de las tasas más altas de beneficios por costo entre todas las 

opciones estratégicas para el desarrollo ya que los programas de PF, y el acceso a los 

anticonceptivos, tienen un impacto significativo tanto en el crecimiento económico como en la 

reducción de embarazos no planificados o deseados104. De este modo, la PF es un pilar 

fundamental para la igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres, y es un factor clave 

para reducir la pobreza105. Además, hay que mencionar las graves consecuencias tanto sanitarias 

como sociales y económicas que suponen los embarazos no planificados o deseados en la 

adolescencia, siendo más frecuentes en la población con menos educación o de un estatus 

económico bajo74. Los anticonceptivos que están disponibles y son aceptables, son necesarios 

para prevenir la morbilidad y mortalidad derivadas de embarazos no planificados o deseados106. 

Las complicaciones causadas por una mala calidad de los servicios de SSR son muy amplias y 

representan una carga sustancial de morbilidad en todo el mundo15. Al mismo tiempo, el derecho 
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al más alto nivel de salud alcanzable precisa de una variedad de instalaciones, bienes y servicios 

que deben estar disponibles, accesibles, aceptables y ser de buena calidad, pero esto aún no se ha 

logrado en muchos lugares107. 

En diferentes países, la falta de leyes y reglamentos o de una normativa adecuada, origina 

barreras para que las personas accedan a los servicios de SSR15. Estas barreras legales incluyen 

la prohibición o limitación del acceso a la anticoncepción de emergencia, o la prestación 

inadecuada o incompleta de servicios por parte del personal de atención sanitaria15,26. Las normas 

internacionales de derechos humanos exigen que los países eliminen estas barreras legales. Para 

conseguirlo, se debe garantizar que los servicios de salud sean regulados y monitoreados para 

poder evaluar el cumplimiento de las normas de salud y derechos humanos15. Algunos países, 

como España, tienen declarada la anticoncepción como un “bien público” y proporcionan 

servicios subsidiados o gratuitos para este aspecto de la salud15. 

Entre los métodos anticonceptivos hormonales combinados (AHC) para mujeres que 

están disponibles en España se encuentran: las píldoras combinadas femeninas, el parche 

transdérmico y el anillo vaginal. El coste total de la financiación para el SNS durante un año se 

estimó en 2015, en 410.122.928 € para todas las mujeres en edad reproductiva (15-49 años) que 

utilizan AHC en el caso de la píldora femenina, y en casi 300.000.000 € para el parche y el anillo 

vaginal. Para las mujeres, según la financiación realizada por el SNS español en el año 2015, los 

costes serían de 100.000.000 € con la píldora femenina y más de 500.000.000 € para el parche y 

el anillo vaginal, ya que el parche estaba parcialmente financiado y no así el anillo vaginal en ese 

momento108. Según la efectividad de cada tipo de método anticonceptivo, se estimó que en 

España, con el uso de la píldora femenina durante un año de uso, se producirían unos 46.000 

embarazos no deseados, con el uso del parche transdérmico unos 27.300, mientras que con el 

anillo vaginal el número de embarazos no deseados sería de unos 27.000 aproximadamente108. En 

2019, el SNS comenzó a financiar el anillo vaginal por lo que desde ese momento, las mujeres 

disponen de mayor acceso a métodos más eficaces, lo que se traduce en un menor riesgo de 

embarazo no deseado para las mujeres en España109. 

La no prevención de un embarazo no planificado o deseado resulta muy costosa110. El 

costo del embarazo no deseado solo en los Estados Unidos (EE.UU.) se estima en 

aproximadamente 15 mil millones de dólares. La rápida tasa de crecimiento de la población y el 

número de embarazos no deseados se atribuyen, en parte, a la falta de acceso a métodos 

anticonceptivos adecuados111. Según otro estudio realizado en EE.UU. en el que se comparó el 

coste de 13 métodos anticonceptivos con el coste de no utilizar anticoncepción, se concluyó que 

los costes financieros no deben separarse de la ganancia en salud cuando se utiliza cualquier 

método anticonceptivo112. En España, se ha estimado que si las mujeres utilizasen un anillo 
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vaginal en lugar de un AHC oral se podrían evitar más de 19.100 embarazos no deseados por año 

con un coste de 33 millones de €108. Según datos de la memoria del Programa de Atención 

Anticonceptiva de Aragón, en el año 2017, el gasto anual estimado de la financiación completa 

de los anticonceptivos de larga duración para todo Aragón es un 65% menor que el coste de las 

interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) que se producen anualmente en dicha comunidad 

autónoma. 

Un estudio estimó que, en 2017, los programas de PF en Mozambique previeron un 

estimado de 1,7 millones de embarazos no deseados, 510.000 abortos inseguros y 5.100 muertes 

maternas104. Esto se traduce en un ahorro estimado de 80 millones de dólares en costos directos 

de atención de la salud y otros 121 millones de dólares en beneficios económicos indirectos. A 

pesar de los claros beneficios económicos de la PF y la anticoncepción, el acceso a esos servicios 

sigue siendo limitado en Mozambique, especialmente en las zonas rurales113. 

No existe el método anticonceptivo ideal y por ello, cada usuario debe decidir cuál es el 

que más se ajusta a sus necesidades en cada momento. Los profesionales de la salud deben 

aconsejar y asesorar según los criterios que recomienda la OMS28, criterios que suelen ser 

médicos, pero también se debe tener en cuenta los costes y beneficios esperados del método 

elegido114. Invertir en anticonceptivos con mayor eficacia a largo plazo, ahorraría costes a pesar 

del mayor coste inicial del método115. 

1.3. FISIOLOGÍA	REPRODUCTIVA	MASCULINA.	REGULACIÓN	DE	LA	
FUNCIÓN	 TESTICULAR	 Y	 ESPERMATOGÉNESIS	 EN	 RELACIÓN	

CON	LA	ANTICONCEPCIÓN	MASCULINA	

En los hombres, el eje hipotálamo-hipófisis-testicular regula la producción de 

testosterona (T) así como la espermatogénesis116. De este modo, los testículos adultos están 

controlados por un sistema de retroalimentación que involucra al hipotálamo, la hipófisis anterior 

y los propios testículos como podemos observar en la Figura 15. 

1.3.1.	EL	EJE	HIPOTALÁMICO-HIPOFISARIO:	CONTROL	DE	LA	SECRECIÓN	DE	

GONADOTROPINA	

El hipotálamo libera la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), que estimula a la 

hipófisis (también llamada glándula pituitaria) en su zona anterior, para liberar gonadotropinas: 

hormona luteinizante (LH) y hormona estimulante del folículo o folículo-estimulante (FSH)118. A 
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su vez, la LH estimula las células de Leydig de los testículos para producir T y la FSH estimula 

las células de Sertoli, cuya función es necesaria para la producción de esperma116,118. 

Figura 15. Eje hipotálamo-hipófisis-testicular. 

 
Fuente: elaboración propia en base a “Fisiología hormonal masculina” de Arrondo JL117. 

Abreviaturas: ABP: proteína de unión a andrógenos; E2: estradiol; FSH: hormona estimulante del folículo 

o folículo-estimulante; GnRH: hormona liberadora de gonadotropinas; LH: hormona luteinizante; T: 

testosterona; 5α-DHT: 5α-dihidrotestosterona. 

La GnRH se segrega en el hipotálamo de forma regular cada 90 a 120 minutos118. La 

secreción de GnRH del hipotálamo está directamente relacionada con la liberación pulsátil de LH 

y FSH en la circulación periférica35. La secreción de gonadotropina (LH y FSH) está bajo el 

control estimulante de la GnRH, con entradas inhibitorias de hormonas de los testículos y factores 

reguladores locales119. 

Los principales componentes testiculares del circuito de retroalimentación involucran 

testosterona (T), inhibina B (un producto de las células de Sertoli que refleja tanto el número de 

células de Sertoli como la población residente de células germinales) y estradiol (E2), que pueden 
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ser secretados directamente por los testículos o producidos por conversión de T en tejidos 

extraglandulares119. La T se une a los receptores de andrógenos tanto en el hipotálamo como en 

la hipófisis anterior suprimiendo la liberación de LH y FSH116,120,121. 

Además del control por retroalimentación esteroideo de la secreción de gonadotropinas, 

existe una importante contribución gonadal no esteroidea concurriendo una relación inversa entre 

las concentraciones de inhibina B y la FSH119. Por ello, la secreción de FSH está controlada 

principalmente por la acción de la inhibina y el estradiol. Si bien investigaciones anteriores han 

establecido que la FSH es un actor indispensable en el funcionamiento adecuado del eje 

reproductivo, los hallazgos recientes indican que sus acciones están muy extendidas en otras 

funciones122. 

1.3.2.	PRODUCCIÓN	DE	TESTOSTERONA	Y	ACCIÓN	ANDROGÉNICA	

El testículo tiene funciones tanto endocrinas como gametogénicas dependientes de las 

gonadotropinas hipofisarias35. La fertilidad masculina se ve afectada por la cantidad y calidad de 

los espermatozoides que están controlados por andrógenos (T y 5α-dihidrotestosterona) mediados 

por receptores de andrógenos123. 

Los andrógenos son hormonas esteroides que determinan: 1) La expresión del fenotipo 

masculino (patrón de desarrollo masculino antes del nacimiento); 2) El aumento de tamaño de los 

órganos sexuales, así como el desarrollo externo de las características sexuales secundarias a 

partir de la pubertad (vello facial, torácico y otras partes del cuerpo, engrosamiento de la piel, 

mayor secreción de las glándulas sebáceas, aumento del tamaño de la laringe con el agravamiento 

de la voz); 3) Inicio y mantenimiento de la espermatogénesis; 4) Funciones anabólicas para la 

síntesis de proteínas en la masa muscular y ósea118,124. 

La testosterona (T) tiene efectos importantes sobre la espermatogénesis directamente 

dentro de los testículos, así como efectos sistémicos que mantienen la libido, la función sexual y 

el bienestar físico general91, sin embargo, los mecanismos moleculares por los que actúa no han 

comenzado a desvelarse hasta hace poco tiempo125. Aunque otras hormonas facilitan el proceso 

de espermatogénesis, solo la T es esencial para mantener la espermatogénesis. Es necesaria para 

al menos cuatro procesos durante la espermatogénesis: 1) Mantenimiento de la barrera 

hematotesticular; 2) Meiosis; 3) Adhesión Sertoli-espermátida; 4) Liberación de 

espermatozoides125. 

Se requiere una alta concentración intratesticular de T para la espermatogénesis. En 

hombres sanos, los niveles testiculares de T se mantienen entre 40 y 100 veces más altos que los 
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niveles séricos de T. Por debajo de una cantidad umbral de T testicular, no se produce la 

producción de espermatozoides. Los estudios muestran que la administración exógena de 

hormonas esteroides, un andrógeno solo o en combinación con una progestina o un agonista o 

antagonista de la hormona liberadora de gonadotropina, suprime la producción testicular de T a 

través de la inhibición por retroalimentación del eje hipotalámico-hipofisario-testicular. Sin 

embargo, otras funciones dependientes de los andrógenos, como la libido, la erección, la 

eyaculación y el mantenimiento de la masa muscular, requieren niveles adecuados de andrógenos 

en sangre. Por lo tanto, para el desarrollo de un anticonceptivo hormonal masculino, se deben 

agregar andrógenos exógenos y mantener niveles sanguíneos suficientes para preservar esas 

funciones, mientras que se consigue mantener la T testicular por debajo del umbral para iniciar la 

producción de esperma 22. 

La importancia fisiológica de los altos niveles de T en los testículos no se comprende 

completamente; no pueden explicarse por un mecanismo de secuestro para “desactivar” la 

hormona porque al menos dos tercios de la T testicular está libre o débilmente unida a la albúmina 

y es biodisponible125. Sin embargo, se ha establecido que la producción de espermatozoides 

disminuye exponencialmente una vez que los niveles de T en los testículos caen por debajo de 70 

mM. Varios estudios enfatizan la importancia de las acciones paracrinas de los andrógenos dentro 

de los testículos, pero el mecanismo preciso por el cual la señalización del receptor en las células 

de Leydig y Sertoli respalda la maduración de las células germinales aún no está claro126–128. 

Un sistema de retroalimentación negativa regula la producción de T; cuando la 

concentración de T en sangre aumenta hasta cierto nivel, esta inhibe la liberación de GnRH en el 

hipotálamo y la liberación de LH en la hipófisis anterior, disminuyendo la concentración de LH 

en sangre y las células de Leydig secretan menos T. En cambio, si la concentración sanguínea de 

T desciende demasiado, el hipotálamo vuelve a liberar GnRH estimulando la secreción de LH por 

la hipófisis y a su vez, aumentando la producción de T en los testículos118. 

1.3.3.	ESPERMATOGÉNESIS	E	IMPLICACIONES	PARA	LA	ANTICONCEPCIÓN	

MASCULINA	

La espermatogénesis es un proceso continuo que implica la producción diaria de 300 

millones de espermatozoides maduros a partir de espermatogonias118; este proceso dura 

aproximadamente 75 días119. La espermatogénesis ocurre en los túbulos seminíferos de los 

testículos (Figura 16). 
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Figura 16. Estructura testícular.  

 
Fuente: Fisiología Humana, Derrickson B (2018)118. 

Este proceso puede dividirse en cuatro etapas118 que podemos observar en la Figura 17: 

1) Las espermatogonias tipo A sufren mitosis, lo que da como resultado la renovación 

de las células madre de la línea germinal, así como las espermatogonias tipo B que 

continúan experimentando diferenciación.  

2) Las espermatogonias tipo B sufren meiosis, generando espermátidas redondas 

haploides.  

3) Se produce la espermiogénesis, en la que las espermátidas redondas maduran hasta 

convertirse en espermatozoides móviles sin sufrir más división celular. La 

espermiogénesis incluye la formación del acrosoma, la condensación nuclear y una 

extensa reorganización celular, incluido el desarrollo de la cola del espermatozoide.  

4) Las interacciones con la célula de Sertoli median en el proceso de espermiación, en 

el que se elimina el material citoplásmico de la espermátida y el esperma maduro se 

libera en la luz del túbulo seminífero. 
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Figura 17. Fases de la espermatogénesis. 

 
Fuente: Fisiología Humana, Derrickson B (2018)118. 

La división de las células madre espermatogoniales a lo largo de la membrana basal del 

túbulo seminífero inicia el proceso de espermatogénesis. La proliferación de células madre 

espermatogoniales da como resultado la producción de dos nuevas células madre para retener el 

grupo de células madre o espermatogonias indiferenciadas. Éstas experimentan una serie de 

divisiones mitóticas para formar cadenas de espermatogonias. Una vez que las cadenas alcanzan 

una longitud de 16 o 32 células, se diferencian para convertirse en espermatogonias diferenciadas; 

sufren una serie de divisiones con una mitosis final resultando en la producción de espermatocitos 

que inician el proceso de meiosis. Al final de la meiosis, se producen espermátidas redondas 

haploides que se diferencian en espermátidas alargados y finalmente espermatozoides125. 

La espermatogénesis está respaldada por células de Sertoli que rodean y nutren las células 

germinales en desarrollo. Se forman uniones de adhesión especializadas entre células de Sertoli 

adyacentes que forman la barrera hematotesticular cerca de la membrana basal de los túbulos 

seminíferos. Esta barrera divide el túbulo seminífero en compartimentos basal y adluminal. 

Durante la etapa inicial de la meiosis, los espermatocitos “atraviesan” la barrera y a través de la 
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propia barrera hematotesticular, las células germinales continúan desarrollándose en 

espermatozoides en un microambiente protegido125. 

Tanto la FSH como la LH son necesarias para la espermatogénesis normal cuantitativa y 

cualitativamente en los hombres. Aunque cualquiera de las gonadotropinas por sí solas puede 

reiniciar la espermatogénesis, tanto la LH como la FSH son necesarias para lograr parámetros 

seminales normales. Existen datos para sugerir que la FSH o la LH (andrógenos intratesticulares) 

son suficientes para respaldar todas las etapas de la espermatogénesis, incluida la maduración de 

las espermatogonias, la meiosis, la espermiogénesis y la espermiación35. 

1.3.4.	ESPERMATOZOIDE	

Un espermatozoide está formado por tres estructuras: cabeza, pieza media y cola como se 

observa en la Figura 18. La cabeza está formada por un núcleo con 23 cromosomas (haploide) y 

un acrosoma (vesícula que contiene enzimas con la función de penetrar en el óvulo). La pieza 

media tiene mitocondrias que aportan energía en forma de adenosín trifosfato para su 

movilización. La cola sirve para propulsar al espermatozoide. Una vez eyaculados los 

espermatozoides, sobreviven de 3 a 5 días dentro del aparato reproductor femenino118. 

Figura 18. Partes de un espermatozoide. 

 

Fuente: Fisiología Humana, Derrickson B (2018)118. 

1.3.5.	EPIDÍDIMO	

La función del epidídimo es la maduración de los espermatozoides. El epidídimo secreta 

proteínas que modulan el desarrollo de la motilidad y la capacidad de fecundación de los 

espermatozoides118,119. Esto se produce durante un período de 14 días118. 
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Una vez que se completa la espermatogénesis, los espermatozoides se liberan de las 

células de Sertoli hacia la luz de los túbulos seminíferos y se mueven a través del epidídimo antes 

de la eyaculación. Estos procesos involucran eventos adicionales, aún mal caracterizados. Se cree 

que tanto la FSH como la T desempeñan un papel en la espermiación, la liberación de la 

espermátida en la luz del túbulo, quizás a través de la regulación de las proteínas involucradas en 

la adherencia de las células germinales de Sertoli35.  

Dentro del epidídimo, los espermatozoides experimentan más etapas de maduración que 

permiten la máxima motilidad y capacidad de fertilización35. El epidídimo también sirve de 

almacén durante varios meses, permaneciendo como espermatozoides viables. Durante la 

excitación sexual, el epidídimo ayuda a propulsar los espermatozoides al conducto deferente por 

contracción peristáltica del músculo liso. A medida que los espermatozoides viajan a través del 

epidídimo, los espermatozoides en maduración, se encuentran con un entorno cada vez más 

hiperosmolar, sin embargo, al llegar al tracto femenino, estos espermatozoides deben adaptarse 

al entorno hipoosmolar local para permanecer móviles y competentes. Esto requiere 

disminuciones de volumen significativas y reguladas a través de canales iónicos adquiridos 

durante la maduración del epidídimo35. Los que no son eyaculados, son fagocitados por células 

del epidídimo118. 

1.4. ANTECEDENTES	EN	LA	INVESTIGACIÓN	PARA	EL	DESARROLLO	
DE	NUEVOS	MÉTODOS	ANTICONCEPTIVOS	MASCULINOS	

El desarrollo de nuevos métodos anticonceptivos masculinos comenzó en la década de 

1970111,129. Las estrategias anticonceptivas masculinas generalmente se pueden dividir en 

enfoques que interrumpen la espermatogénesis y los que interrumpen las interacciones 

espermatozoide-óvulo al impedir la motilidad del esperma o los procesos involucrados en la 

fertilización35. Existen enfoques no hormonales y hormonales en los que se ha basado la 

investigación de nuevos métodos anticonceptivos masculinos como podemos observar en la 

Figura 1922,111,119,130–132. 
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Figura 19. Enfoques de la investigación de nuevos anticonceptivos masculinos.  

 

Fuente: elaboración propia. 

1.4.1. ENFOQUES	NO	HORMONALES	DE	ANTICONCEPCIÓN	MASCULINA	

Los enfoques no hormonales de la anticoncepción masculina se han centrado en interferir 

en la producción de espermatozoides, bloquear el transporte de espermatozoides durante la 

eyaculación o afectar a la movilidad de los espermatozoides después de la eyaculación116. 

La anticoncepción masculina no hormonal se puede definir como un enfoque de la 

anticoncepción masculina que no utiliza la administración de T o compuestos que bloquean la 

secreción de T133. De este modo, la anticoncepción no hormonal puede tener algunas ventajas en 

comparación con los anticonceptivos hormonales masculinos, ya que probablemente evitarían 
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cualquier impacto en las concentraciones de T y, por lo tanto, no afectarían la función sexual, el 

deseo sexual o la  composición corporal116.  

La mayoría de los compuestos y formas analizadas hasta el momento, se encuentran aún 

en fases muy precoces de investigación o se han tenido que abandonar por efectos indeseables 

durante los ensayos116. El progreso en el desarrollo de este enfoque no hormonal se ha visto 

obstaculizado por la falta de comprensión de la regulación molecular de la espermatogénesis119. 

A continuación se describen los diferentes compuestos y líneas de investigación desarrolladas a 

lo largo de los años: 

1.	GOSIPOL	

Gosipol es un compuesto natural derivado del aceite de semilla de algodón cultivado en 

China, que ha sido estudiado por su potencial como anticonceptivo masculino no hormonal. Actúa 

inhibiendo la actividad de ciertas enzimas necesarias para la producción y maduración de los 

espermatozoides a través de un mecanismo desconocido134.  

Los estudios han demostrado que el gosipol puede reducir el recuento de espermatozoides 

y la motilidad, así como interferir con la función espermática135. Se estudió ampliamente en la 

década de 1980, en estudios de fase III en China. Uno de los principales problemas con el gosipol 

como anticonceptivo masculino es su posible toxicidad, ya que las dosis altas pueden provocar 

efectos secundarios graves, como daño hepático, toxicidad cardíaca e infertilidad, y otros más 

leves como pérdida del cabello o dermatitis136. Además, el gosipol puede acumularse en el cuerpo, 

lo que puede conducir a riesgos para la salud a largo plazo por ello, el estudio del gosipol para la 

anticoncepción masculina no hormonal se ha abandonado137.  

2.	TRIPTOLIDE	

Triptolide es un compuesto natural estudiado en China como anticonceptivo masculino 

derivado de la hierba Tripterygium wilfordii138. Los estudios han demostrado que la triptolide 

puede reducir el conteo de espermatozoides y la motilidad, así como interferir con la función 

espermática138. Varios hombres experimentaron una supresión irreversible de la 

espermatogénesis, lo que provocó el abandono de este compuesto como anticonceptivo masculino 

reversible139. 
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3.	ADJUDIN	

Adjudin se dirige a las uniones célula a célula que se forman entre las células germinales 

en desarrollo y las células de Sertoli en los testículos, lo que conduce al desprendimiento 

prematuro de las células germinales y resulta en infertilidad140.  

Se estudió como anticonceptivo masculino no hormonal en estudios con animales a 

principios de la década de los 2000 que demostraron eficacia en el recuento de espermatozoides 

y la motilidad, así como causar daño testicular141. Este enfoque resultó muy costoso y varias ratas 

experimentaron inflamación del hígado en un estudio mensual142. Otra preocupación en esta línea 

de investigación es la posibilidad de daño testicular a largo plazo, que podría conducir a la 

infertilidad incluso después de la interrupción del tratamiento143. 

4.	H2-GAMENDAZOL	

El H2-gamendazol es un derivado del Adjudin altamente efectivo pero que presentaba 

una toxicidad muy preocupante ya en ratas, por lo que se dejó de investigar con él144,145. 

5.	EPPIN	

Eppin es una proteína inhibidora de la proteasa del epidídimo ubicada en la superficie de 

los espermatozoides. Funciona en la licuefacción del eyaculado, cuya ausencia altera gravemente 

la motilidad de los espermatozoides146.  Este compuesto se sigue investigando ya que redujo la 

motilidad de los espermatozoides en un 80% en monos machos147, demostrando infertilidad 

temporal. 

6.	INHIBICIÓN	DE	BRDT	

La proteína bromodominio (BRDT) es específica del testículo y necesaria para la 

meiosis148. Los hombres con mutaciones en el gen BRDT tienen infertilidad149. Los estudios en 

animales han demostrado que la inhibición de BRDT puede conducir a la infertilidad reversible 

en los machos al reducir el recuento de espermatozoides y su motilidad150. 

7.	ANTAGONISTAS	DE	LOS	RECEPTORES	DE	ÁCIDO	RETINOICO	

Los antagonistas de los receptores del ácido retinoico, un derivado de la vitamina A 

(retinol), son esenciales para la diferenciación de las células germinales durante la 

espermatogénesis151. Los estudios en animales han demostrado ser prometedores para este 

enfoque, aunque aún sin éxito152. Un posible problema con los antagonistas de los receptores de 
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ácido retinoico es su posible impacto en otros tejidos y sistemas del cuerpo, ya que la señalización 

del ácido retinoico está implicada en una amplia gama de procesos biológicos153. 

8.	INHIBIDORES	DE	LA	BIOSÍNTESIS	DEL	ÁCIDO	RETINOICO	

Como hemos visto previamente, el ácido retinoico es esencial para la diferenciación de 

las células germinales, y el bloqueo de su síntesis puede alterar la espermatogénesis. Estudios en 

animales han demostrado que los inhibidores de la biosíntesis del ácido retinoico, pueden reducir 

el recuento y la motilidad de espermatozoides, lo que conduce a infertilidad temporal154,155. 

9.	CATSPER	

CATSPER (canal de cationes de espermatozoides) es un complejo proteico ubicado en la 

membrana plasmática de los espermatozoides que interviene en la regulación de la motilidad y la 

fertilización156. A raíz de la identificación de un nuevo canal de calcio específico de los 

espermatozoides157 y del descubrimiento de la mutación del gen que codifica la proteína que 

conduce a la infertilidad158, se ha publicado la estructura de un antagonista candidato de CatSper 

(HC-056456) que suprime la motilidad de los espermatozoides159.  

Una posible ventaja de los anticonceptivos masculinos basados en CATSPER es que 

pueden ser reversibles, ya que la motilidad de los espermatozoides puede recuperarse después de 

detener la inhibición de los canales de CATSPER156. Esta línea de investigación sobre los canales 

iónicos continúa en desarrollo160. 

10.	GENDARUSSA	

Gendarussa se deriva del fruto de la planta de Indonesia llamada Justicia gendarussa que 

ha sido usado por los hombres de Papúa Nueva Guinea como forma tradicional de 

anticoncepción161,162. Se ha demostrado que inhibe la actividad de una enzima llamada 

gliceraldehído 3-fosfato deshidrogenasa (GAPDH) en los espermatozoides por lo que interfiere 

con su motilidad162. Se necesita información adicional para determinar si este es un enfoque 

viable. 

11.	ULTRASONIDOS	

Las aplicaciones breves de las ondas de ultrasonido de “baja intensidad” testicular son 

efectivas para reducir o eliminar el esperma en ratas, gatos, perros, conejos, monos y el hombre163. 

Sin embargo, se deben realizar más estudios para confirmar su eficacia, probar el resultado del 
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uso repetido, verificar que es reversible y demostrar que no hay efectos perjudiciales a largo 

plazo164. 

12.	MÉTODOS	DE	OCLUSIÓN	DE	VASOS	

Los métodos de oclusión vascular son procedimientos que implican bloquear o sellar los 

conductos deferentes que son los conductos que transportan el esperma desde los testículos hasta 

la uretra. En la década de los años 1990, se estudiaron en China dispositivos de oclusión para los 

conductos deferentes con silicona y poliuretano, pero no se consiguió una recuperación completa 

tras su intento de reversión165. 

RISUG® (inhibición reversible de los espermatozoides bajo guía) consiste en la inyección 

de un gel en ambos conductos deferentes bajo guía ecográfica que bloquea el paso de los 

espermatozoides en la eyaculación. El gel es el estireno-anhídrico maleico (SMA), un compuesto 

que se disuelve y se inyecta en forma de gel y, que se vuelve sólido formando un tapón166. Podría 

revertirse con una segunda inyección para disolver el gel administrado pero aún se necesitan más 

estudios166,167. Los derechos de RISUG® fueron adquiridos por la Fundación Parsemus, una 

organización no gubernamental, que desarrolló Vasalgel™ como una reformulación de 

RISUG®168. Vasalgel™ fue estudiado en Estados Unidos en conejos y en monos pero tampoco se 

demostró su reversibilidad169–171 aunque se cree que el flujo del esperma puede ser restaurado 

limpiando el vaso con una solución de bicarbonato de sodio por lo que tienen intención de realizar 

más estudios en esa línea168. Se están investigando formas alternativas de oclusión vascular. 

Contraline (empresa de dispositivos médicos que desarrolla un anticonceptivo masculino 

reversible, no hormonal y de larga duración utilizando avances en la tecnología de hidrogel), está 

desarrollando un hidrogel llamado Eco-V que se puede inyectar en el conducto deferente para 

bloquear el esperma pero no otros fluidos168. 

13.	ENFOQUE	INMUNOLÓGICO	DE	LA	ANTICONCEPCIÓN	MASCULINA	

Los enfoques inmunológicos de la anticoncepción masculina implican dirigir la atención 

al sistema reproductivo mediante el uso de vacunas o anticuerpos. El objetivo de estos enfoques 

es inducir una respuesta inmune que inhiba o prevenga la producción o función de los 

espermatozoides. De este modo, los anticuerpos antiespermatozoides pueden contribuir a la 

subfertilidad. Aunque las vacunas basadas en FSH parecían más prometedoras que las vacunas 

basadas en LH, no pudieron lograr una azoospermia consistente172. Uno de los enfoques 

inmunológicos más recientes consiste en dirigirse a antígenos espermáticos específicos, que son 

proteínas que se encuentran en la superficie de los espermatozoides. Estos antígenos se pueden 
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usar para desarrollar vacunas que inducen una respuesta inmunitaria para evitar que los 

espermatozoides fertilicen un óvulo172. 

Se está desarrollando una plataforma de tecnología de anticuerpos monoclonales (mAb). 

Un mAb anticonceptivo antiespermático está esperando la aprobación regulatoria para un ensayo 

clínico de fase I173. 

14.	PROTEOMAS,	TRANSCRIPTOMAS	E	INMUNOHISTOQUÍMICOS	

En 2018, se estableció una base de datos de objetivos de infertilidad anticonceptiva como 

una herramienta para identificar objetivos de proteomas (conjunto de proteínas que se expresan o 

pueden expresarse a partir del genoma de una célula, tejido u organismo) y transcriptomas 

(colección de todas las lecturas de genes presentes en una célula) específicos del tejido 

reproductivo masculino y femenino. Esta base de datos, Base de datos de objetivos de infertilidad 

anticonceptiva (CITDBase:https://www.citdbase.org), es una selección de datos transcriptómicos, 

proteómicos e inmunohistoquímicos (anticuerpos-Ab) de tejidos humanos disponibles 

públicamente. Los filtros de la base de datos se aplican para ajustar el grado de separación entre 

los tejidos reproductivos y no reproductivos en la extracción de objetivos de genes/proteínas. Este 

sitio web permite a los investigadores extraer recursos transcriptómicos y proteómicos para 

identificar objetivos anticonceptivos y de infertilidad de alta calidad22. 

15.	INHIBIDORES	DE	ADENILIL	CICLASA	SOLUBLE	(SAC)	–	TDI-11861	

En este año, 2023, se ha publicado la investigación sobre un nuevo enfoque en el 

desarrollo de anticonceptivos no hormonales masculinos que promete un giro sustancial en la 

investigación en este campo. La proteína inhibidora de adenilil ciclasa soluble (sAC), en estudios 

preclínicos en animales, ha demostrado que consigue inmovilizar el esperma de los ratones hasta 

dos horas y media. Su efecto comienza entre 30 minutos a 1 hora post-administración por vía oral 

e inyectable174. Hasta el momento, todas las demás líneas experimentales en las que se enfocan 

los futuros nuevos anticonceptivos masculinos, hormonales y no hormonales, requieren un 

período prolongado de varias semanas para ser efectivos, y también precisan semanas para su 

reversión completa175. 
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1.4.2. ENFOQUES	HORMONALES	DE	ANTICONCEPCIÓN	MASCULINA	

El enfoque hormonal de la anticoncepción masculina se basa en la supresión reversible 

de las gonadotropinas implicadas en el proceso de la espermatogénesis176. La supresión de la 

secreción de gonadotropina se puede lograr anulando los mecanismos fisiológicos de control de 

retroalimentación negativa en el hipotálamo y la hipófisis, mediante la administración de 

esteroides exógenos solos (T), una combinación de esteroides (T) con progestágenos, mediante la 

administración de un análogo de la GnRH, o una combinación de análogos de la GnRH y 

progestágenos. En cuanto a la acción de las hormonas, la progesterona y los gestágenos sintéticos 

suprimen las concentraciones de FSH y LH, aunque se desconoce el papel de la progesterona en 

la regulación fisiológica de la secreción de gonadotropina en los hombres119. Estos enfoques se 

representan en la Figura 20. 

Los estudios relacionados con los enfoques hormonales para la anticoncepción masculina 

están actualmente en fases más avanzadas que los no hormonales111,168. 

Los principales problemas encontrados en la investigación han sido la necesidad de una 

supresión rápida, consistente y sostenida de la espermatogénesis, a un nivel que proporcione una 

eficacia anticonceptiva adecuada, posibles efectos adversos encontrados de los esteroides y la 

necesidad de formulaciones de fármacos apropiadamente aceptables según la vía de 

administración y la dosificación del mismo. Por el contrario, existen beneficios no 

anticonceptivos para la salud, así como los riesgos de dichas alteraciones en el medio hormonal119. 
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Figura 20. La endocrinología de la espermatogénesis y la anticoncepción hormonal masculina.  

 

 

Fuente: Page ST, Amory JK, Bremner WJ. Advances in Male Contraception. Endocr Rev. 1 de 

junio de 2008;29(4):465-9335. 

Las flechas abiertas indican la promoción de la espermatogénesis; las líneas discontinuas indican 

la inhibición de la espermatogénesis y la producción de hormonas. A, Diagrama del estado normal 

natural. B, Diagrama del impacto de las intervenciones anticonceptivas hormonales en el eje 

reproductivo. 
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a. ENFOQUES	BASADOS	EN	LA	TESTOSTERONA	

Los enfoques basados en la T implican la administración de T exógena o derivados de 

ella para suprimir la secreción de gonadotropina, resultando en una reducción de la producción 

de espermatozoides. 

La supresión de gonadotropinas apaga la estimulación de las células de Leydig y Sertoli 

en los testículos, lo que reduce notablemente la biosíntesis de T intratesticular y la función de las 

células de Sertoli, lo que lleva al cese de la espermatogénesis en la mayoría de los hombres. Al 

mismo tiempo, la T administrada de forma exógena se une a los AR en otros tejidos, evitando el 

desarrollo de signos y síntomas de hipogonadismo116. El objetivo de la mayoría de los regímenes 

hormonales en estudio es mantener los niveles séricos de T dentro del rango normal, liberando 

aproximadamente 5 mg de T al día35. 

1.	ÉSTER	PROPIONATO	DE	TESTOSTERONA	

En los primeros estudios se demostró que la T podría inducir azoospermia completamente 

reversible utilizando el éster propionato de T de acción corta119 pero no se logró mantener los 

niveles séricos de T en rango de normalidad. 

2.	ENANTATO	DE	TESTOSTERONA	

El desarrollo del enantato de testosterona (TE) con acción más prolongada que el éster 

propionato de T, permitió la investigación del efecto de la variación de la dosis y la frecuencia de 

administración, para reducir la exposición a dosis suprafisiológicas de T. Los estudios que 

involucraron intervalos de inyección IM variables fueron alentadores, con casi azoospermia 

mantenida durante las inyecciones de TE a intervalos de 10 a 12 días, aunque los intervalos de 

inyección más largos dieron como resultado una recuperación parcial119. 

Dos grandes estudios internacionales patrocinados por la OMS para investigar el 

potencial anticonceptivo de la T se realizaron en los años 199024,177. Se administraron 200 mg de 

TE por vía IM semanalmente, y los sujetos no usaron ningún otro anticonceptivo durante 12 meses 

una vez que su concentración de esperma cayó por debajo del umbral establecido. En el primer 

estudio177, el umbral fue la azoospermia. El 70% (N= 137) de los hombres ingresaron en la fase 

de eficacia. Sólo trascendió un embarazo. Sin embargo, este estudio demostró el grado de 

variabilidad en la supresión de la espermatogénesis, ya que solo el 66% de los hombres logró 

azoospermia dentro de los 6 meses posteriores al tratamiento con TE. En el segundo estudio24,  la 

supresión inadecuada de la espermatogénesis para impedir el ingreso a la fase de eficacia ocurrió 

en solo el 2,2% de los 357 hombres que completaron la fase de supresión. Se produjeron cuatro 
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embarazos durante los 49,5 años-persona de exposición en el grupo oligozoospérmico (1 a 3 

millones/ml), sin ningún embarazo en 230 años de exposición en el grupo azoospérmico. Estos 

estudios de la OMS también identificaron diferencias étnicas significativas en la proporción de 

hombres que lograron azoospermia177. La dosis de T de 100 mg/semana utilizada en un estudio 

de la OMS resultó en un 100% de azoospermia con una muestra de 7 hombres en Indonesia 

cuando se administró la T sola178, en comparación con una eficacia de un 61% en una muestra de 

18 hombres caucásicos179. Las altas tasas de azoospermia en hombres asiáticos se confirmaron178. 

Esta diferencia entre hombres caucásicos y asiáticos puede deberse a que se identificaron 

diferencias en la actividad enzimática entre hombres y mujeres caucásicos y chinos180. 

3.	BUCICLATO	DE	TESTOSTERONA	

El buciclato de testosterona es el derivado de la T de acción más prolongada probado 

como posible anticonceptivo masculino, tiene una duración de acción de 3 a 4 meses181. La 

administración única de 1200 mg a un pequeño grupo de hombres dio como resultado una 

supresión espermatogénica alentadora, pero este andrógeno no ha estado disponible para una 

mayor investigación debido a las dificultades con la formulación y la toxicidad potencial182. 

4.	UNDECANOATO	DE	TESTOSTERONA	

El undecanoato de testosterona (TU) se administra por inyección o por vía transdérmica 

y puede mantener la supresión efectiva de la producción de espermatozoides hasta 26 semanas183. 

Se desarrollaron diferentes presentaciones de TU tanto en China como en Europa. La preparación 

china de TU disuelto en aceite de semilla de té, indicó que la administración de 500 mg 

proporciona reemplazo durante 6 a 8 semanas184. En un estudio en el que se utilizaron 500 mg de 

TU cada 4 semanas, se indujo azoospermia en 11 de 12 hombres. Con una dosis de 1000 mg de 

TU cada 4 semanas se provocó azoospermia en los 12 hombres, aunque hubo cierta acumulación 

de T185. Otro estudio de eficacia que utilizó esta preparación, demostró que solo 9 de 308 hombres 

no lograron suprimir la espermatogénesis a una concentración de 3 millones/ml o menos en 6 

meses, y además, no se produjeron embarazos entre las parejas de hombres cuya concentración 

de espermatozoides permaneció por debajo de ese umbral por 6 meses adicionales186. Una nueva 

publicación investigó con la preparación de 1000 mg de TU administrados cada 6 semanas y 

provocó azoospermia solo en 7 de 14 hombres187. 

5.	DIHIDROTESTOSTERONA	

La administración de DHT se ha utilizado ampliamente para investigar los efectos 

androgénicos directos. En general, las dosis altas dan como resultado la supresión de las 
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concentraciones de LH, mientras que la administración de dosis fisiológicamente más apropiadas 

tuvo poco o ningún efecto119. 

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA ANTICONCEPCIÓN HORMONAL CON ANDRÓGENOS 

PARA HOMBRES 

Los primeros estudios realizados con TE ilustraron los efectos secundarios asociados con 

la administración de T: aumento de peso y acné en algunos hombres24,177. Además, los principales 

inconvenientes de la preparación de TE estudiados fueron la necesidad de inyecciones frecuentes 

y la proporción relativamente alta de hombres que no logran azoospermia y, por lo tanto, la 

necesidad de identificar a los que no responden24,177. Los estudios descritos ilustran la prueba de 

que los regímenes basados en T podrían proporcionar una anticoncepción eficaz en al menos una 

proporción de hombres con preparaciones con una farmacocinética mejorada, que permitan 

reducciones de dosis significativas24,177,186,187. Sin embargo, los efectos secundarios a largo plazo 

y la baja eficacia en poblaciones caucásicas, asociados con este enfoque, hacen que sea poco 

probable que la T sola se desarrolle como un anticonceptivo masculino119. 

b. COMBINACIÓN	DE	TESTOSTERONA	Y	PROGESTÁGENO	

La interpretación de los estudios realizados hasta los años 2000 con progestágenos son 

complicados, entre otros factores, por el uso de diferentes criterios para la supresión 

espermatogénica (umbrales de 1, 3 o 5 millones/ml) y la variación en el origen étnico de los 

sujetos119. 

Los primeros estudios sobre esta línea de investigación se realizaron en la década de 1970 

e investigaron los efectos del acetato de megestrol, la noretindrona y la norgestrienona con la T188–

190. La T se administró mediante implantes, la progestina mediante implante o por vía de 

administración oral188–190. Puesto que la azoospermia se logró en aproximadamente el 50% de los 

hombres, estos estudios, fueron seguidos por los que investigaron una combinación de 19-

nortestosterona con medroxiprogesterona de depósito con T191. 

1.	ACETATO	DE	MEDROXIPROGESTERONA	

El acetato de medroxiprogesterona (MPA) se puede administrar por vía oral. En 1988 se 

investigó en combinación con las primeras preparaciones percutáneas de T logrando una 

supresión efectiva de la espermatogénesis 192 pero la absorción de la T por las parejas femeninas 

resultó un problema193.  En 1993, la OMS publicó estudios multicéntricos realizados en Indonesia 

para comparar T y 19-nortestosterona con DMPA194. En estos estudios se demostró una alta 

eficacia de esta combinación, ya que un 97-98% de hombres lograron valores de azoospermia. 
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Estos resutados demostraron que con DMPA, la azoospermia se alcanzaba, pero se lograba más 

fácilmente en hombres asiáticos que caucásicos, en los que la eficacia disminuía hasta un 

60%178,179. 

2.	ACETATO	DE	CIPROTERONA	

El acetato de ciproterona (CPA) es un antiandrógeno y progestágeno activo por vía oral 

que se usa ampliamente en el tratamiento del hirsutismo en mujeres y el cáncer de próstata en 

hombres195. 

 En un estudio realizado en 1973, el CPA utilizado a dosis altas de 200 mg diarios, 

desarrolló una marcada supresión de la espermatogénesis en un estudio en el que cinco de seis 

hombres alcanzaron concentraciones de esperma inferiores a 1 millón/ml, dos de los cuales se 

volvieron azoospérmicos196. Estudios posteriores realizados en 1979 y 1980, con dosis más bajas, 

de 5–30 mg de CPA diarios, y en los que se utilizaron pruebas de gonadotropina más precisas, 

demostraron que la secreción de gonadotropina fue efectivamente suprimida197,198. La alta 

prevalencia de efectos secundarios, como la pérdida de la libido y el desarrollo de fatiga, 

impidieron realizar más estudios sin suplementos extra de andrógenos197–199. Más recientemente, 

en 1996 y 1998, se publicaron ensayos en los que se investigó el CPA oral con TE 200,201. Estos 

estudios, aunque involucraron a un pequeño número de hombres en cada grupo (N = 15; N= 10) 

respectivamente200,201, sugirieron que la combinación de CPA en dosis de 25 a 100 mg diarios con 

100 mg de TE por semana, resultó en el inicio rápido de azoospermia en todos los sujetos, 

mientras que esa dosis de TE sola fue menos efectiva. El efecto antiandrogénico del CPA pareció 

reflejarse en una caída dependiente de la dosis en la concentración de hemoglobina y el 

hematocrito y también en el peso corporal, a pesar de la dosis levemente suprafisiológica de T. 

La combinación de CPA con TU oral, ofrece potencial para una autoadministración completa; la 

supresión de la espermatogénesis se logró en los ocho sujetos incluidos en otro estudio publicado 

en 1997 en la que se utilizó una dosis relativamente baja de 12,5 mg de CPA202. Aunque este 

enfoque sigue siendo atractivo, es probable que requiera nuevos andrógenos orales para 

convertirse en un método más realista. 

3.	LEVONORGESTREL	

El levonorgestrel (LNG) se usa ampliamente en la anticoncepción femenina tanto por vía 

oral como con el dispositivo Norplant195.  

Los estudios iniciales realizados en los años 1980, que usaron LNG solo o en combinación 

con T mostraron solo una tímida supresión de la espermatogénesis, sin que ningún sujeto lograra 
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azoospermia cuando se les administró 500 μg de LNG por vía oral combinado con 200 mg de TE 

mensual203. La T, la LH y la FSH disminuyeron significativamente durante el tratamiento y, 

volvieron a niveles normales al igual que el recuento de espermatozoides después de la suspensión 

del tratamiento. No se observó efecto rebote y la libido permaneció sin cambios. Además, no se 

observaron efectos secundarios toxicológicos y tampoco se observaron cambios consistentes en 

los parámetros de coagulación sanguínea203. En 1996, se demostró que 500 μg diarios de LNG 

oral junto a una dosis de 100 mg/semana de TE induce una supresión mejorada en la que se 

produjo un inicio más rápido de acción azoopérmica. En este estudio, 12 de 18 hombres se 

volvieron azoospermicos, en comparación con 6 de 18 hombres con TE solo179. Otro estudio 

llevado a cabo por Bücher et al.204, en 1999, desarrolló un régimen anticonceptivo masculino 

hormonal autoaplicable mediante la combinación de T transdérmica con LNG oral. Once hombres 

sanos, de entre 23 y 40 años, fueron tratados con esta combinación durante 24 semanas, en la que 

la T se aplicó diariamente como un parche transdérmico. En los participantes que no se habían 

vuelto azoospérmicos, se administró 250 μg diarios de LNG por vía oral hasta la semana 12, 

seguido de 500 μg hasta la semana 24. En 24 semanas, 2 de 11 voluntarios eran azoospérmicos y 

3 de 11 mostraron concentraciones de esperma por debajo de 3 millones/mL. Las concentraciones 

de esperma de los voluntarios restantes disminuyeron, pero no se alcanzó el límite considerado 

compatible con la anticoncepción por la OMS en ese momento (<3 millones/ml)204. En otro 

estudio publicado en 1999, la dosis de LNG de 125 μg diarios demostró la continuación de una 

buena, aunque incompleta, supresión espermatogénica y con efectos metabólicos reducidos205. 

Sin embargo, en un estudio publicado en el año 2000,  se vio que cuando se administran altas 

dosis de T, en este caso, 1000 mg de TU inyectable, junto con 250 μg diarios de LNG oral, no se 

observó ningún efecto aditivo del gestágeno sobre la supresión de la espermatogénesis, y solo el 

50% de los sujetos lograron azoospermia 206.  

LNG también está formulado como un implante. La ventaja potencial de las preparaciones 

de liberación sostenida incluye evitar la dependencia del cumplimiento del sujeto y puede ser 

evidente un efecto de ahorro de dosis. La administración como un implante de dos varillas, cada 

varilla con 75 mg de LNG y de 250 mg/mes de TU provocó azoospermia en 6 de 16 hombres en 

un estudio chino, pero las concentraciones de esperma se mantuvieron en el rango normal en 4 

hombres207. Las dosis más altas de progestágeno o andrógeno pueden mejorar estos resultados208. 

4.	DESOGESTREL	Y	ETONOGESTREL	

El desogestrel es un progestágeno potente que se convierte en el agente activo, 

etonogestrel, mediante un metabolismo de primer paso209. En un estudio publicado en 1999, los 8 

hombres que participaron se volvieron azoospérmicos con 300 μg diarios de desogestrel oral en 



INTRODUCCIÓN 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 

90 

combinación con 50 mg semanales por vía IM de TE210. Este estudio también demostró la aparente 

relación dosis-respuesta con esta combinación ya que al disminuir la dosis de desogestrel a 150 

μg con una dosis más alta de T de 100 mg semanal, se produjo una incidencia más baja de 

azoospermia. Se obtuvieron resultados similares en un trabajo similar publicado en el año 2000211. 

En una investigación de búsqueda de dosis publicada en el 2000, se utilizó un implante de 300 

mg de T en combinación con 75, 150 o 300 μg de desogestrel oral diario en 10 hombres  por 

grupo de dosis; se produjo una mayor supresión espermatogénica en el grupo de 300 μg de 

desogestrel oral212. Esta combinación resultó en azoospermia en el 100% de los participantes en 

un ensayo clínico tanto en Escocia (N = 30), como en Shanghái (N = 36), utilizando una dosis de 

400 mg de T cada 12 semanas a través de un implantes subcutáneo (SC), es decir, 4,8 mg diarios 

combinados con 300 μg de desogestrel oral al día213. Asimismo se obtuvieron resultados similares 

en un estudio publicado en el 2002 con hombres africanos en Sudáfrica (N = 31) y Nigeria (N = 

21)214. Hair et al.215, también investigaron el efecto de la T transdérmica y el desogestrel oral en 

dosis de 75, 150 o 300 μg diarios durante 24 semanas en un total de 23 hombres. En 2001 

publicaron los resultados y mostraron una supresión dependiente de la dosis de la 

espermatogénesis y las gonadotropinas; 300 μg diarios de desogestrel oral en combinación con 5 

mg diarios de T transdérmica fue el más eficaz, logrando un 57% de hombres que alcanzaron 

valores de azoospermia, mientras que la dosis de 75 μg fue completamente ineficaz. En este 

estudio no se encontraron efectos secundarios graves215. 

Los implantes de etonogestrel se han desarrollado para la anticoncepción femenina, con 

un solo implante (Implanon, Organon, Cambridge, Reino Unido) que proporciona una 

anticoncepción eficaz durante 3 años y actúa mediante la inhibición de la ovulación216. Los 

implantes liberan aproximadamente 50 μg de etonogestrel al día. En comparación con las dosis 

orales de desogestrel estudiadas para los hombres212, se esperaría que se requiriera un mínimo de 

dos implantes para la supresión espermatogénica cuando se administren en combinación con 

implantes de T. Un estudio de esta combinación publicado en 2002217, comparaba uno frente a 

dos implantes. En el grupo de dos implantes (N = 14), las concentraciones de espermatozoides se 

redujeron a menos de 1 millón/ml, con una supresión más variable en el grupo de un solo implante. 

5.	NORETISTERONA	

El enantato de noretisterona (NET) está formulado como un anticonceptivo de depósito 

para mujeres, con 200 mg que se administran cada 8 semanas. NET es un progestágeno 

relativamente androgénico, que se une al andrógeno con aproximadamente el 45% de la afinidad 

de la T, lo que da como resultado aproximadamente el 15% de la acción androgénica de la 

T. También se metaboliza a etinilestradiol y 5α-NET. La baja afinidad por el receptor de 5α-NET 
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resulta en un efecto antiandrogénico en la próstata de rata218. Por lo tanto, el análisis de sus efectos 

generales es complejo y diferirá entre los órganos dependientes de andrógenos, por ejemplo, la 

hipófisis, la próstata y los testículos, con efectos potencialmente ventajosos en cada sitio. A pesar 

del largo tiempo que ha estado disponible, se ha estudiado relativamente poco en hombres, aunque 

se informó azoospermia en los cinco hombres a los que se administró acetato de NET por vía oral 

con T por vía SC192. Una investigación farmacocinética del enantato de NET demostró una 

marcada supresión de las gonadotropinas219. Por otro lado, la administración de 200 mg de 

enantato de NET con 1000 mg de TU inyectable IM, ambos administrados cada 6 semanas, 

demostraron una eficacia muy alta, con 13 de 14 hombres que se volvieron azoospérmicos en 

comparación con 7 de 14 hombres que recibieron solo TU187. 

EFECTOS	SECUNDARIOS	DE	LA	ANTICONCEPCIÓN	HORMONAL	COMBINADA	DE	TESTOSTERONA	

Y	PROGESTÁGENO	PARA	HOMBRES	

La combinación de un progestágeno con T permite una reducción de la dosis de T al 

mismo tiempo que aumenta la proporción de hombres que presentan azoospermia. Sin embargo, 

estas combinaciones continúan teniendo efectos secundarios significativos, que incluyen aumento 

de peso y alteraciones del metabolismo de las lipoproteínas119. El aumento de peso y la supresión 

de lipoproteínas de alta densidad (HDL) séricas dependen de las dosis tanto de desogestrel como 

de T211. Durante los tres meses de tratamiento de inyecciones IM mensuales de 200 mg de DMPA 

y 250 mg de TE, el colesterol HDL sérico y la relación HDL/LDL (colesterol de lipoproteínas de 

baja densidad) se redujeron significativamente en comparación con el valor inicial220. Aunque el 

efecto a largo plazo de esta alteración en el metabolismo del colesterol de lipoproteínas en 

hombres normolipidémicos es incierto, estos resultados sugieren que los riesgos cardiovasculares 

potenciales de los regímenes que contienen progestágenos para la anticoncepción masculina 

tendrán que ser considerados220. Existen preocupaciones sobre el posible retraso en la restauración 

de la espermatogénesis debido a la acumulación de DMPA en el tejido adiposo221. Además, se 

debe tener en cuenta que MPA produjo una incidencia alta de reacciones alérgicas incluso 

graves222.  

c. 	ESTRÓGENOS	EN	LA	ANTICONCEPCIÓN	MASCULINA	

Gran parte del efecto de retroalimentación de la T sobre la secreción de FSH está mediado 

por la transformación a estradiol223. La administración de implantes de LNG y estrona, sin 

suplementos de T, resultó en una supresión variable de la espermatogénesis224. Este enfoque se 

investigó con implantes de estradiol e implantes subdérmicos de 600 mg de T, demostrando una 

mayor supresión espermatogénica con el complemento de estradiol pero por el contrario, el 

estradiol tiene una ventana terapéutica baja225. Cabe mencionar que los efectos potenciales de los 
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andrógenos sintéticos, si no están sujetos a la aromatización a compuestos estrogénicos activos, 

pueden tener una actividad reducida para suprimir la FSH, y pueden no imitar los efectos de la T 

en el metabolismo óseo119. 

d. TESTOSTERONA	CON	ANÁLOGOS	DE	GNRH	

Otro método podría consistir en la abolición de la secreción de gonadotropina por 

interferencia con la acción de GnRH sobre los gonadotrofos; por lo tanto, la T se requeriría 

únicamente para la prevención del hipogonadismo. De este modo, la precisión de la estructura de 

la GnRH abrió nuevas posibilidades para la manipulación de la función reproductiva masculina119.  

1.	AGONISTAS	DE	GNRH	

La administración de análogos agonistas de GnRH da como resultado un aumento inicial 

seguido de la supresión de la secreción de gonadotropina226. Estos estudios han involucrado a más 

de 100 hombres tratados con dosis entre 5 y 500 μg diarias tanto solos como en combinación con 

andrógenos. Sin embargo, incluso el más exitoso de estos estudios indujo azoospermia solo en 

una minoría de sujetos227, bastante menos que cuando se administró el andrógeno solo. Quedó 

claro que el mecanismo predominante de esta falta de eficacia era el escape de las gonadotropinas, 

en particular de la FSH, de la supresión continua228, y esta área no se ha profundizado más. 

2.	ANTAGONISTAS	DE	GNRH	

Los antagonistas de la GnRH suprimen la función hipofisaria y gonadal al competir con 

la GnRH endógena por unirse a los receptores de las gonadotropas hipofisarias226, sin inducir la 

estimulación inicial de la secreción de gonadotropina229. En 1991 se publicó un estudio en el que 

se administró 10 mg diarios de antagonista de GnRH Nal-Glu por vía SC durante 20 semanas a 

ocho hombres en combinación con una dosis baja de 25 mg de TE SC a la semana, alcanzándose 

la azoospermia completa entre las 6 y 12 semanas de tratamiento en seis de los ocho hombres que 

participaron en el estudio226. En otra investigación publicada en 1992, se administraron 7,5 mg 

SC diarios del antagonista de GnRH, Nal-Glu, a ocho hombres durante 16 semanas230. Ninguno 

de los ensayos clínicos incluyó un brazo de T sola, lo que impidió una demostración clara del 

efecto aditivo del antagonista. Dicho brazo se incluyó en un estudio que utilizó la dosis 

relativamente alta de TE, 200 mg a la semana231, como en los estudios multicéntricos de la 

OMS. Se indujo azoospermia en 7 de 10 hombres en el grupo de antagonista más TE, en 

comparación con 6 de 9 en el grupo de TE solo. Aunque este estudio no tuvo el poder suficiente 

para permitir una comparación clara de los dos regímenes, no proporcionó evidencia de un efecto 

aditivo del antagonista. 
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Limitar el tratamiento con GnRH a la fase de inducción puede reducir los costos y la 

exposición al fármaco, un problema potencialmente importante con estos compuestos. Sin 

embargo, las ventajas generales de los antagonistas de la GnRH en el resultado primario, es decir, 

la supresión de la espermatogénesis a casi azoospermia, aún no se han demostrado 

claramente. También se han descrito antagonistas de GnRH no peptídicos activos por vía oral232. 

1.5. ACTUALIDAD	DE	LA	INVESTIGACIÓN	PARA	EL	DESARROLLO	DE	
NUEVOS	 MÉTODOS	 ANTICONCEPTIVOS	 HORMONALES	

MASCULINOS		

El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver 

(NICHD, por sus siglas en inglés) apoya el desarrollo de agentes anticonceptivos masculinos 

reversibles. Otras organizaciones como la Organización Mundial de la Salud, el Consejo de 

Población y la Iniciativa de Anticoncepción Masculina están buscando el desarrollo de 

anticonceptivos masculinos, pero la participación de la industria sigue siendo limitada22. 

El logro de oligozoospermia severa (concentración de espermatozoides ≤1 millón/ml) 

está asociado con un riesgo de embarazo de aproximadamente 2% por año, que está a la par con 

los métodos femeninos altamente efectivos constituyendo la justificación para aceptar 1 millón/ml 

como meta para la supresión de esperma para métodos hormonales masculinos233. Los estudios 

de prueba de concepto de combinaciones de progestágenos y derivados T han demostrado la 

supresión de espermatozoides a niveles que podrían alcanzar este objetivo de manera confiable22. 

En estas investigaciones se han logrado tasas de supresión de esperma del 89% al 100%179,234–239.  

El ensayo de efectividad anticonceptiva completado más recientemente se basó en el éxito 

de la TU inyectable al agregar una progestina para lograr la supresión de esperma. Este ensayo 

clínico internacional multisitio de fase II patrocinado por la Organización Mundial de la Salud y 

CONRAD, evaluó la eficacia anticonceptiva y la seguridad de inyecciones IM separadas de una 

progestina de acción prolongada, enantato de noretisterona, y el andrógeno de acción prolongada, 

TU, en intervalos de 8 semanas239. Se inscribieron 320 parejas de los que 266 hombres entraron 

en la fase de eficacia. El estudio se terminó antes de tiempo por recomendación de un comité de 

revisión de seguridad externo debido a la frecuencia de cambios de humor, depresión, dolor en el 

lugar de la inyección y aumento de la libido informados239. A pesar de esto, la tasa de fracaso del 

método combinado, incluida la no supresión de espermatozoides al final de la fase de supresión, 

el rebote de espermatozoides durante la fase de eficacia y el embarazo durante la fase de eficacia, 

fue del 7,5%. A modo de comparación, las tasas típicas de falla de uso para mujeres que usan 
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píldoras anticonceptivas femeninas se estiman en 7% a 9%22. A pesar de ello, más del 75% de los 

participantes dijeron que estarían dispuestos a usar el método si estuviera disponible239. 

Todos los anticonceptivos masculinos hormonales usan T, pero solo en los hombres de 

Asia oriental la T por sí sola puede suprimir la espermatogénesis a un nivel compatible con la 

protección anticonceptiva. En hombres caucásicos, se requieren agentes adicionales de los cuales 

se prefieren las progestinas240. En general, estos enfoques hormonales han demostrado ser 

prometedores en ensayos clínicos y representan un área importante de investigación y desarrollo 

en curso. Sin embargo, se necesitan más estudios para evaluar su seguridad y eficacia a largo 

plazo y abordar cuestiones como la reversibilidad y la aceptabilidad del usuario. 

1.5.1. NUEVAS	HORMONAS	SINTÉTICAS	

Los ensayos clínicos de varios regímenes anticonceptivos hormonales masculinos han 

revelado que la adición de una progestina a un andrógeno aumenta la velocidad y la magnitud de 

la supresión de gonadotropinas241 e incluso puede inhibir directamente la espermatogénesis242. 

Como resultado, la mayoría de los regímenes anticonceptivos masculinos que se están 

investigando en la actualidad, utilizan tanto andrógenos como progestinas de forma combinada, 

ya que hasta el momento, las combinaciones no sintéticas no han tenido suficiente efectividad en 

hombres caucásicos. La estrategia es regular la liberación hipofisaria de LH y FSH para reducir 

la producción de T en los testículos y conseguir la alteración de la espermatogénesis91. El primer 

ensayo clínico aleatorizado y controlado con placebo realizado por la industria farmacéutica 

demostró la eficacia de una combinación de undecanoato de testosterona y etonogestrel para 

suprimir la espermatogénesis en voluntarios240. 

1.	UNDECANOATO	DE	DIMETANDROLONA	(DMAU)	

El DMAU es un derivado T modificado, es decir un nuevo andrógeno oral116. Es un 

compuesto que actúa sobre los receptores de andrógenos y progesterona22. 

Cuando se administra por vía oral o IM, se hidroliza en el fármaco activo, dimetandrolona, 

un derivado de la 19-nortestosterona, que se une a los receptores de andrógenos y progesterona. 

DMAU se evaluó en ensayos clínicos de fase I en la Red de Ensayos Clínicos de Anticonceptivos 

del NICHD y se toleró bien243. 

En un ensayo de 28 días de 200 mg y 400 mg diarios de DMAU por vía oral, las dosis de 

≥200 mg suprimieron notablemente la T sérica, la LH y la FSH244. No se observaron efectos 

adversos graves. El 80% los participantes (45/57) estaban satisfechos con el método; El 54% 
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(31/57) informó que lo usaría como su método principal de control de la natalidad si estuviera 

disponible; El 91% (52/57), informaron que no tenían dificultad para tomar hasta 4 píldoras al 

día, que además deben ser tomadas dentro de los 30 minutos posteriores a la ingestión de una 

comida rica en grasas para garantizar su efectividad245. 

2.	11!	-METIL-NORTESTOSTERONA	(11	!	-MNTDC)	

El fármaco activo 11β-MNTDC tiene actividad androgénica y progestacional, suprime 

rápidamente la T sérica y es un candidato prometedor para un anticonceptivo hormonal masculino 

oral eficaz una vez al día246. El 11β-MNTDC tiene muchas características similares a las de 

DMAU, ya que también se puede dosificar por vía oral una vez al día, es activo tanto en AR como 

en PR, no está aromatizado, y no requiere 5α-reducción para su acción. Los estudios preclínicos 

de 11βMNTDC demostraron la supresión de las gonadotropinas, mientras que se conservaron la 

composición corporal y la densidad mineral ósea. No tiene hepatotoxicidad evidente116. 

Un primer ensayo clínico de 11β-MNTDC en dosis únicas orales de 200, 400 y 800 mg 

mostró que el fármaco fue bien tolerado sin efectos adversos graves en 12 hombres246. Otro 

ensayo de 28 días de 200 mg y 400 mg diarios de 11β-MNTDC por vía oral con 42 hombres 

mostró una marcada supresión de las gonadotropinas durante el período de tratamiento, sin efectos 

adversos graves247.  

3.	7!-METIL-19-NORTESTOSTERONA	(MENT)	

 Las mejoras del implante MENT que dan como resultado niveles sostenidos de liberación 

de MENT están en desarrollo. Se encuentra actualmente en evaluación como posible 

anticonceptivo masculino22. Es necesaria una evaluación a más largo plazo de estos andrógenos 

progestágenos para determinar si son seguros y si pueden suprimir eficazmente la producción de 

espermatozoides22. 

4.	ACETATO	DE	SEGESTERONA		

Por otro lado, otro régimen en desarrollo incluye aplicaciones diarias de un gel que 

contiene T y Nestorone® (NES), una nueva progestina llamada acetato de segesterona116. El 

acetato de segesterona es una “progestina pura”, sin actividad androgénica, estrogénica o 

glucocorticoide in vitro116. 

En el ensayo el uso de gel T (100 mg) y gel NES (8 mg) suprimió la concentración de 

espermatozoides a <1 millón/ml o azoospermia en el 89% de los hombres en comparación con 

solo el 23% de los hombres que usaron el gel T y un gel de placebo238. La supresión de las 
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gonadotropinas séricas (LH y FSH) ocurrió rápidamente. Las concentraciones de la hormona 

gonadotropina después de 4 semanas de tratamiento predijeron el fracaso del tratamiento 

(concentración de espermatozoides >1 millón/ml) con una sensibilidad del 97%248. La mayoría 

de los fracasos se debieron a la inconsistencia o falta de uso de los productos más que a la falta 

de respuesta al régimen farmacológico. Cuando se les preguntó acerca de la aceptabilidad del 

régimen, más de la mitad de los participantes informaron estar satisfechos o extremadamente 

satisfechos con el método249.  

Un estudio de eficacia anticonceptiva para evaluar la combinación de NES/T en una sola 

preparación de gel para su uso como método anticonceptivo principal en parejas está actualmente 

en curso en la Red de Ensayos Clínicos de Anticonceptivos del NICHD22. 

EFECTOS	SECUNDARIOS	DE	LA	ANTICONCEPCIÓN	HORMONAL	COMBINADA	PARA	HOMBRES	

La T se administra en parte para bloquear la secreción de gonadotropina, pero también 

para mantener las funciones dependientes de los andrógenos no gonadales, como el deseo sexual 

y la masa muscular. Se desconoce la importancia de imitar los patrones fisiológicos normales de 

secreción de T para mantener tanto la androgenicidad no gonadal como la eficacia anticonceptiva 

usando un enfoque hormonal35. 

Con la administración a corto plazo de derivados de T se han producido cambios 

fisiológicos que incluyen trastornos metabólicos como el aumento de peso, disminución de las 

relaciones HDL/LDL y aumento de los niveles de glucosa en suero. El acné, la disminución de la 

libido, la reducción del tamaño de los testículos y los cambios de humor también se han informado 

en los estudios realizados hasta el momento91. El efecto secundario más común observado en los 

estudios de anticoncepción hormonal masculina ha sido el acné.  

Los efectos adversos que pueden estar relacionados con 11β-MNTDC incluyeron 

aumento de peso, acné, dolores de cabeza, fatiga y cambios de humor leves, con 5 hombres que 

informaron disminución de la libido y 3 disminución de la función eréctil/eyaculatoria. El 

colesterol de lipoproteínas de baja densidad en suero, el peso (~2 kg), el hematocrito y la 

hemoglobina aumentaron y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad en suero disminuyó en 

ambos grupos de 11β-MNTDC247. 

Cabe destacar que esta enumeración de posibles efectos adversos se ha producido en 

ensayos clínicos donde se buscaba la dosis de eficacia y seguridad, por lo que aún no se ha 

determinado cuáles serían los efectos secundarios finales cuando los anticonceptivos hormonales 

masculinos lleguen al mercado. La gran mayoría de los estudios que evalúan la eficacia y la 
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seguridad de la anticoncepción hormonal masculina se han visto limitados por la ausencia de un 

grupo placebo111. 

1.5.2. VÍAS	 DE	 ADMINISTRACIÓN	 DE	 FUTUROS	 ANTICONCEPTIVOS	

HORMONALES	MASCULINOS	

La mayoría de los estudios sobre anticonceptivos hormonales masculinos han 

administrado las hormonas a través de inyecciones o implantes, y esto conlleva tanto el requisito 

de visitas médicas para la dosificación como una incomodidad significativa para los sujetos 

debido a los procedimientos de inyecciones o implantes250. 

Varias formulaciones de T han estado disponibles, incluidas inyecciones de depósito de 

acción prolongada, implantes, geles transdérmicos, parches transdérmicos y formulaciones 

bucales 35. Los andrógenos orales no se estudiaban con frecuencia debido a la preocupación por 

la hepatotoxicidad o la necesidad de múltiples dosis diarias240. 

La investigación reciente sobre anticonceptivos hormonales masculinos se ha centrado en 

métodos orales y tópicos para la autoadministración con el fin de aumentar la comodidad de 

uso116. La eficacia anticonceptiva hormonal masculina se ha demostrado pero la búsqueda de la 

“píldora masculina” ha sido dificultada porque la T oral se metaboliza excesivamente rápido para 

ser eficaz a dosis diaria, y múltiples dosis de T oral sería poco práctico168. Aún así, hay varios 

fármacos orales y tópicos nuevos e interesantes (acetato de segesterona, dimetandrolona y 11β-

19-nor-testosterona) que se están probando en ensayos clínicos de anticonceptivos hormonales 

masculinos. Estos agentes, si resultan ser eficaces y bien tolerados, tienen potencial de utilidad 

clínica116. 

1.5.2.1. ANTICONCEPTIVOS	HORMONALES	ORALES	MASCULINOS	

La búsqueda de la "píldora masculina" se ha visto obstaculizada por la falta de un 

andrógeno oral seguro y eficaz, que es necesario para proporcionar un refuerzo hormonal cuando 

se suprimen la producción testicular de T y la espermatogénesis. Desafortunadamente, como se 

ha mencionado, la T oral se elimina demasiado rápido para ser eficaz como un régimen de dosis 

única diaria, incluso en combinación con una progestina. Aunque la 17-metil-testosterona tiene 

mejor biodisponibilidad oral, el uso a largo plazo se ha asociado con hepatotoxicidad. El 

undecanoato de testosterona oral (TU) ha sido probado recientemente en EE.UU., pero la 

dosificación es dos veces al día22. 
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1.6. NECESIDADES	DE	INVESTIGACIÓN	

A nivel global, la necesidad insatisfecha de anticoncepción sigue siendo alta251–253. Según 

las Naciones Unidas, en 2019, entre los 1.900 millones de mujeres en edad reproductiva en el 

mundo (15-49 años), 1.100 millones tienen necesidad de PF, entre ellas, 842 millones emplean 

métodos anticonceptivos modernos en sus relaciones sexuales y 270 millones mostraron 

necesidades desatendidas en materia de anticoncepción27 de las que 190 millones no usa 

absolutamente ningún método anticonceptivo, aunque querrían evitar un embarazo86. 

Según la OMS, en 2019, dos tercios de las mujeres sexualmente activas, en 36 países, que 

deseaban retrasar o limitar la maternidad dejaron de usar métodos anticonceptivos por temor a 

sus efectos secundarios, por problemas de salud o por subestimar la probabilidad de concepción, 

lo que hizo que uno de cada cuatro embarazos fuera no planificado254. No necesariamente un 

embarazo no planificado implica que sea un embarazo no deseado. Sin embargo, hay que tener 

en cuenta que un embarazo no planificado puede generar una amplia gama de riesgos tanto para 

la madre como para el bebé, como pueden ser: malnutrición, enfermedad, maltrato, abandono, e 

incluso en algunos casos, la muerte en entornos vulnerables. Además, los embarazos no 

planificados pueden reducir las posibilidades educativas, laborales y llevar a la pobreza255.  

Las estimaciones recientes indican que cada año se producen 121 millones de embarazos 

no planificados en todo el mundo, y el 61% de estos embarazos terminan en aborto256. De estos 

abortos, se producen 25 millones de modo inseguro y además, se calcula que casi todas las 

personas en edad reproductiva (unos 4.300 millones de personas), carecerán al menos de un 

servicio esencial de SSR en el curso de sus años reproductivos107 a pesar de ser un derecho 

humano12,13. 

En este contexto, destaca la necesidad de que los PF y anticoncepción viren hacia un 

enfoque de decisiones compartidas entre los agentes implicados en los embarazos no planificados, 

para utilizar métodos anticonceptivos eficaces según sus preferencias. Asimismo, este 

planteamiento se proyecta en la Agenda 2030, donde el objetivo 3 determina el acceso universal 

a los servicios de SSR, incluida la PF para toda la población17. 

Tener una amplia gama de métodos anticonceptivos disponibles permite a las mujeres y los 

hombres seleccionar el anticonceptivo que mejor se adapte a su estilo de vida y necesidades. Un 

programa de PF sólido también garantiza información precisa para que las mujeres y los hombres 

comprendan verdaderamente la eficacia relativa, el modo de acción y los efectos secundarios de 

los diferentes métodos de modo que puedan tomar una decisión informada14. 
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Existe una disparidad entre continentes en cuanto al porcentaje de uso de anticonceptivos 

y la distribución de los diferentes tipos de métodos257. África es la región del mundo con la 

prevalencia más baja de uso de anticonceptivos en 2022104. Los desafíos en el área de la SSR en 

los países del África subsahariana con recursos limitados, exigen la mejora de los servicios de 

atención médica en la región258. En un estudio de 2022, se encontró que los profesionales de la 

salud generalmente no siguen un protocolo de servicio centrado en el paciente, con debilidades 

en la comunicación y el intercambio de información, más comúnmente con clientes 

adolescentes104. Sin embargo, el 88% de las usuarias (N = 141) de las visitas de PF fueron mujeres 

adultas satisfechas con el servicio prestado104. En 2019, Mozambique ocupaba el puesto 127 entre 

los 162 países clasificados en el Índice de Desigualdad de Género. Las mujeres y las niñas se 

enfrentan a normas de género restrictivas y a una violencia de género generalizada. Con la quinta 

tasa de matrimonio infantil más elevada del mundo, un poco menos del 50 % de las niñas están 

casadas y el 40 % tienen su primer hijo antes de los 18 años259. 

Entre los métodos anticonceptivos disponibles, los AHC para mujeres es el método más 

utilizado en Europa, ocupando el segundo puesto en España tras los preservativos30. En 

Mozambique, más del 50% de las mujeres casadas que utilizan anticonceptivos utilizan 

inyectables79. A nivel mundial, la esterilización femenina es el método más extendido ya que 

representa el 24% de todos los métodos anticonceptivos 257. La vasectomía es más rentable, eficaz 

y segura que la ligadura de trompas260, sin embargo, la ligadura de trompas supera a la vasectomía 

en casi todas partes del mundo86. El preservativo o condón masculino es utilizado por el 21% de 

las parejas257. Aunque se informa que los condones son el segundo método más utilizado260, existe 

evidencia que apoya la insatisfacción de las poblaciones con este producto261.Además, mientras 

que la eficacia de los condones es del 98% con un uso consistente y correcto, los estudios han 

demostrado que la efectividad promedio es de solo el 87% con el uso real262. A su vez, la falta de 

métodos anticonceptivos hormonales masculinos (MHC) elimina a los hombres de la 

conversación sobre la elección de asumir la responsabilidad anticonceptiva263. La falta de MHC 

alternativo está impidiendo que la comunidad sanitaria mundial proporcione atención médica 

reproductiva holística. Sin un esfuerzo para cerrar esta brecha, las necesidades de salud y derechos 

sexuales y reproductivos de mujeres y hombres no pueden satisfacerse plenamente.  

Los programas de PF definen el compromiso masculino en tres categorías: hombres como 

clientes; hombres como socios de apoyo; y hombres como agentes de cambio264. Si bien 

involucrar a los hombres como agentes de cambio incluye cambiar las normas sociales dañinas 

para los hombres, la mayoría de los programas de participación masculina se centran en los 

hombres como clientes y como socios de apoyo265. Los estudios han demostrado que cualquier 

participación de los hombres en la PF conduce a mejores resultados de salud266,267. Sin embargo, 
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se sabe menos sobre cómo llegar a los hombres como clientes de PF, a pesar de ser una clave para 

la aceptación del MHC dentro de los programas de PF263,265. En una encuesta transversal de 384 

hombres ghaneses, se demostró que, si bien existe un alto nivel de conocimiento sobre 

anticonceptivos (90%), solo 55 hombres (14%) estaban dispuestos a asumir la responsabilidad 

exclusiva de la PF268. En un estudio con 72 mujeres togolesas casadas, se encontró que las 

opciones anticonceptivas limitadas junto con clínicas de salud insuficientes para recibir servicios, 

se consideraban una barrera para que los hombres participaran en PF268. En otra encuesta realizada 

en 2002 (n = 9.000 hombres) en nueve países (Francia, Suecia, Alemania, España, Brasil, México, 

Argentina, Indonesia y Estados Unidos) la aceptación media del MHC fue del 55%, oscilando 

entre el 28,5% en Indonesia y el 71,5% en España269. En cuanto a si las mujeres estarían 

preparadas para delegar dicha responsabilidad anticonceptiva a los hombres, un estudio realizado 

con mujeres que asistían a clínicas de PF en Escocia, China y Sudáfrica (n = 1.894 mujeres), 

mostró que solo el 13% no creía que el MHC fuera una buena idea y solo el 2% dijo que no 

confiaría en que su pareja usara una píldora anticonceptiva masculina93. 

Si bien se han realizado estudios sobre cómo involucrar a los hombres en la PF82,268, las 

limitadas opciones anticonceptivas, siguen siendo una barrera. Aunque la investigación ha estado 

en marcha desde la década de 1970 para el desarrollo de un MHC, a día de hoy ninguno está 

disponible en el mercado95. El desarrollo ha demostrado ser difícil en parte debido a problemas 

de financiación, que pueden ser consecuencia de la falta de voluntad de la sociedad para transferir 

la responsabilidad anticonceptiva a los hombres. Desde la década de 2000, se han investigado 

nuevos MHC a través de diferentes mecanismos para inhibir la espermatogénesis o para hacer 

que los espermatozoides no sean funcionales91,270. En los últimos años, los ensayos clínicos han 

comenzado a probar la eficacia de los nuevos métodos MHC desarrollados a partir de hormonas 

sintéticas271. El Instituto de Investigación Biomédica de Los Ángeles en el Centro Médico Harbor-

UCLA y la Universidad de Washington han  llevado a cabo recientemente varios ensayos clínicos 

sobre posibles candidatos para MHC;  un estudio de fase 2 controlado con placebo para investigar 

la supresión de la espermatogénesis después de la administración oral de DMAU solo o con 

LNG272; un estudio de dosis única fase 1 que evalúa DMAU administrado como inyección273; una 

fase 1 de un estudio de dosis repetidas de 28 días de 11-β de dodecilcarbonato de metil 

nortestosterona (11β-MNTDC) administrado como píldora oral274. Asimismo, ha comenzado el 

reclutamiento para realizar un estudio prospectivo de fase 2, de un solo brazo, de aplicación diaria 

de nestorone® (NES) y gel combinado de T275. 

Con la vista puesta en la comercialización de la píldora anticonceptiva masculina en un 

futuro próximo, y con el fondo del marco teórico descrito, en el que la responsabilidad 

anticonceptiva se impone a la mujer, es posible que pronto se pueda desarrollar el control 
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reproductivo a nivel hormonal de los hombres y se avance así hacia la resolución de la necesidad 

insatisfecha de PF integral, con una responsabilidad anticonceptiva compartida (Figura 21). 

Figura 21. Marco teórico de la planificación familiar integral como necesidad de SSR insatisfecha.  

 

Fuente: elaboración propia. 
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2. JUSTIFICACIÓN	Y	OPORTUNIDAD	DEL	ESTUDIO	

Según la definición de la UNFPA, "para mantener la SSR, las personas necesitan acceso 

a información precisa y al método anticonceptivo seguro, eficaz, asequible y aceptable de su 

elección"276. Sin embargo, el número de opciones anticonceptivas femeninas actualmente supera 

a las alternativas masculinas. La disponibilidad de métodos anticonceptivos puede verse como un 

reflejo directo de las normas sociales, familiares y reproductivas impuestas a las mujeres para ser 

responsables de la prevención del embarazo276. 

En España, todas las encuestas sobre el uso y la opinión de los métodos anticonceptivos 

realizadas por el Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva perteneciente a la Sociedad 

Española de Contracepción (SEC) han utilizado como muestra poblacional a mujeres en edad 

fértil o reproductiva (de 15 a 49 años) sin incluir en ellas a los hombres277. En el año 2018 se 

realizó la primera Encuesta de Fecundidad en España que incluía a los hombres278. Además, la 

Estrategia Nacional de SSR del SNS indica que “el abordaje de la salud sexual integral que se 

incluye en las diferentes líneas específicas debe contemplar de forma transversal los 

determinantes sociales, culturales, económicos y de género, así como los diferentes contextos de 

vulnerabilidad y diversidad en los distintos grupos poblacionales”47. Sin embargo, el Programa 

para la organización de la Atención Anticonceptiva en Aragón indica que “el acceso a la 

asistencia en materia de anticoncepción es a la vez un derecho de la mujer y una obligación para 

el SNS” y entre sus objetivos solamente nombra a “la población femenina en edad fértil de 

Aragón” excluyendo a los hombres del programa48. 

La consejera de Sanidad del Gobierno de Aragón y presidenta de la Sociedad Española 

de Anticoncepción en junio de 2022, declaró que gracias a la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, 

de salud sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo44, en Aragón “se ha 

conseguido consolidar el acceso de las mujeres a los métodos anticonceptivos […]” así como que 

“el programa de anticoncepción de Aragón ha funcionado muy bien y se puede calificar de 

exitoso”279. Como consecuencia de este éxito se indica que se ha logrado reducir la tasa de IVE a 

lo largo de los últimos años y así corroboran los datos del Instituto Aragonés de Estadística280 que 

se muestran en la Tabla 3. Sin embargo, los hombres continúan quedando fuera del discurso. 

Tabla 3. Interrupciones Voluntarias del Embarazo totales por año en Aragón. 

IVE EN ARAGÓN 

2008 3280 2015 2210 

2009 2824 2016 2097 
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2010 2745 2017 2138 

2011 2892 2018 2086 

2012 2689 2019 2052 

2013 2505 2020 1928 

2014 2083 2021 1917 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos del Instituto Aragonés de Estadística280. 

A pesar de las políticas de acceso a los métodos anticonceptivos planteadas en España y 

Aragón44,48, en España, como en muchos otros países89–92, la anticoncepción ha sido 

tradicionalmente responsabilidad de las mujeres. Sin embargo, en los últimos años se ha tomado 

cada vez más conciencia de la importancia de compartir la responsabilidad en materia de 

anticoncepción, y se han hecho esfuerzos para promover la participación de los hombres en PF281. 

De este modo, con la responsabilidad anticonceptiva compartida, y entendida en el conjunto de 

las parejas sexuales, se puede conformar la base para el desarrollo de nuevas políticas de PF 

integral en las que el hombre ocupe un lugar que hasta ahora no ha tenido. En este sentido, existen 

estudios que han indicado que el 78% de los hombres creen que las mujeres y los hombres "deben 

compartir la misma responsabilidad en las decisiones sobre la anticoncepción"282 y estudios en 

los que el 83% de los hombres podrían aceptar el uso de un anticonceptivo masculino tipo píldora 

hormonal283. Sin embargo, en la prevención de los embarazos no planificados o deseados en 

España, un factor que no se ha tenido en cuenta, es la carencia de métodos anticonceptivos 

masculinos282. A nivel global, “la anticoncepción masculina puede considerarse un tema 

pendiente en el campo político de la igualdad de género”240. 

Aunque el acceso a los métodos anticonceptivos comercializados se evidencia con 

mejoras constantes hacia la mayor parte de la población en los países de altos ingresos, como es 

España, según The European Society of Contraception and Reproductive Health284, por el 

contrario, en los países de ingresos bajos, la necesidad insatisfecha de PF constituye un desafío 

importante para la prevención de embarazos no planificados y las morbilidades psicológicas y de 

salud asociadas para las mujeres. A pesar de las mejoras mencionadas, aún existe una brecha en 

el acceso no solo delimitada a los países de bajos ingresos sino también a las personas más 

vulnerables dentro de los países de altos ingresos. La mitad de todos los embarazos que se 

producen son no planificados. La UNFPA desveló que hay 257 millones de mujeres que de forma 

anual desean protegerse frente a embarazos no planificados pero debido al desconocimiento, falta 

de acceso o poder de su pareja sobre sus decisiones no usan métodos anticonceptivos seguros67,256. 

Dado que los métodos anticonceptivos hormonales masculinos se encuentran en un estado 

más avanzado de investigación, se espera que sean éstos los que lleguen a los consumidores en 

primer lugar22, mientras tanto, la falta de anticoncepción hormonal masculina en el mercado, 
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supone un problema de derechos sexuales y reproductivos a la hora de poder lograr una 

equiparación de roles y responsabilidades en PF entre hombres y mujeres a día de hoy. 

En esta línea, hay muchos estudios, anteriormente expuestos, sobre el desarrollo de los 

MHC285, su eficacia y efectividad, pero no sobre si éstos serán aceptados por la población. Para 

tener un impacto positivo tanto en el comienzo de “una nueva revolución” en el campo de la 

anticoncepción masculina como en la reducción de la responsabilidad de la anticoncepción basada 

en el género, el uso de la píldora anticonceptiva masculina debe ser aceptado.  

La investigación sobre la aceptabilidad de los anticonceptivos hormonales masculinos 

anterior a los datos indicados en el presente estudio, incluyó datos de España sólo en un trabajo 

multicéntrico publicado en 2005, en el cual la aceptación media del anticonceptivo hormonal 

masculino fue del 55%, oscilando entre el 28,5% en Indonesia y el 71,5% en España269. Por lo 

tanto, en España, no existen estudios recientes sobre la aceptabilidad de los hombres para usar 

píldoras anticonceptivas masculinas en el caso en el de que se comercialicen.  

Por tanto, es necesario evidenciar las condiciones que afectarían la aceptabilidad teórica 

de los hombres españoles de usar píldoras anticonceptivas masculinas. En consecuencia, resulta 

importante explorar los predictores que impulsan socialmente el interés de los hombres en los 

factores de uso de MHC, así como los factores determinantes de la participación masculina en 

anticoncepción, y las perspectivas frente a un posible cambio de rol en la misma, para la 

implementación de políticas de integración masculina en los programas de PF.  

Para paliar la escasez de información existente, se llevó a cabo un estudio de metodología 

mixta, en el que a través de la metodología cuantitativa se analizaron los factores que afectarían 

la aceptabilidad teórica de los hombres en Aragón de usar píldoras anticonceptivas masculinas; y 

con la metodología cualitativa, se exploró el fenómeno en torno al desarrollo y la aceptabilidad 

de los MHC, según lo percibido por expertos mundiales en MHC con experiencia en 

investigación, aportando una perspectiva holística sobre la responsabilidad y las normas sociales 

de inclusión del hombre en los programas de PF integral, así como los factores que pueden influir 

en el uso continuado del método, para poder proporcionar recomendaciones en la línea de la PF 

integral.  

La información recogida resultará útil para informar a los profesionales sanitarios, a los 

proveedores de servicios y a los tomadores de decisiones políticas, de modo que se estimule un 

cambio social hacia normas de género igualitarias en responsabilidad anticonceptiva entre 

mujeres y hombres, a través de la PF integral, y que paralelamente, disminuyan los embarazos no 

deseados cuando se comercialice la MCP.
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3. HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS	

Según el estudio multicéntrico sobre la aceptabilidad de los MHC269, realizado por 

Heinemann et al. y publicado en 2005, que involucra a población de España, se plantea la 

siguiente hipótesis de investigación en esta Tesis Doctoral: 

 La población masculina en Aragón presenta una aceptabilidad teórica superior al 70% en 

el uso de la píldora anticonceptiva hormonal masculina. 

3.1.	PREGUNTAS	DE	INVESTIGACIÓN	

¿Los hombres aceptan el uso de la píldora anticonceptiva hormonal masculina para crear 

una igualdad en responsabilidad anticonceptiva? ¿Qué características debe tener la 

anticoncepción hormonal oral masculina para que los hombres acepten consumirla y así 

compartan el control de la fertilidad con sus parejas? 

¿Qué factores, tanto sociodemográficos como dependientes del método anticonceptivo, 

influyen en la disposición al uso de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por los hombres 

en edad reproductiva de Aragón?  

¿Cuál es la percepción de los expertos en métodos anticonceptivos hormonales 

masculinos sobre los factores de aceptabilidad de la píldora anticonceptiva hormonal masculina 

y la instauración de programas y políticas de planificación familiar integral? 

¿Cuáles son los factores que motivarían al uso de métodos anticonceptivos hormonales 

masculinos que son comunes a hombres en edad reproductiva en Aragón y en Mozambique y que 

podrían usarse para la promoción de políticas y programas de PF y anticoncepción dirigidas a la 

población masculina a nivel global en el marco de acciones de co-desarrollo y cooperación 

internacional? 

3.2.	OBJETIVO	GENERAL	

El objetivo general de esta Tesis Doctoral es: 

Establecer las bases para el desarrollo de un sistema de planificación familiar que englobe 

a toda la población, como derecho universal en salud sexual y reproductiva, mediante la inclusión 

de la anticoncepción hormonal masculina para promover la co-responsabilidad en la gestión de la 
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fertilidad y la concepción, a través del análisis de los factores de la aceptabilidad de los 

anticonceptivos hormonales masculinos, tanto por la población en edad reproductiva como por 

los desarrolladores y proveedores de MHC y de políticas y servicios sanitarios.  

Este objetivo general se ha detallado en siete objetivos específicos. 

3.3.	OBJETIVOS	ESPECÍFICOS	

Objetivo 1. Identificar la aceptabilidad y qué factores influyen en la disposición para usar 

anticonceptivos hormonales masculinos por la población y evitar un embarazo no planificado o 

buscado. 

Objetivo 2. Identificar la aceptabilidad y los factores determinantes de la disposición para 

el uso de la píldora anticonceptiva hormonal masculina entre los hombres en Aragón. 

Objetivo 3. Determinar las variables demográficas y socio-económicas que pueden 

influir en la disposición para utilizar la píldora anticonceptiva masculina por los hombres en 

Aragón. 

Objetivo 4. Evaluar la aceptabilidad para usar la píldora anticonceptiva masculina entre 

participantes españoles y mozambiqueños, examinándola bajo diferentes factores: el costo de la 

píldora, la eficacia, los efectos secundarios y el contexto de uso. 

Objetivo 5. Determinar las percepciones de expertos con respecto a la aceptabilidad de 

los anticonceptivos hormonales masculinos y el papel del hombre en la responsabilidad 

anticonceptiva. 

Objetivo 6. Identificar las percepciones de expertos ante la planificación familiar a través 

de la anticoncepción hormonal masculina, y proporcionar recomendaciones para la inclusión del 

nuevo método en los programas de PF integral.  

Objetivo 7. Proporcionar recomendaciones en la promoción de programas de PF integral 

y políticas de cooperación al desarrollo para la salud global según los factores que influyen en la 

aceptabilidad teórica de MCP en los hombres en edad reproductiva en Aragón y Mozambique.
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4. METODOLOGÍA	

Esta Tesis Doctoral sigue una metodología mixta, descriptiva, transversal. Para su 

elaboración se han utilizado tres tipos de técnicas: la revisión sistemática, el estudio transversal 

observacional y el estudio cualitativo, en función de los objetivos ya expuestos. En la Tabla 4 se 

puede visualizar un resumen de la organización por etapas del estudio. 

En primer lugar, en relación con el objetivo 1, se ha realizado revisión sistemática de la 

literatura científica existente (Etapa I). Para los objetivos específicos del 2 al 6, se ha realizado 

un estudio observacional, transversal, descriptivo que ha utilizado metodologías cuantitativas 

(Etapa II) y cualitativas (Etapa III) para la generación y análisis de datos de estudio. De este modo, 

en correspondencia con los objetivos 2, 3 y 4, relacionados con el estudio empírico y la hipótesis 

de esta Tesis Doctoral, se ha realizado una encuesta, útil para obtener información mensurable de 

una población representativa. Para los objetivos 5 y 6, se consideraron necesarias el uso de 

metodologías cualitativas basada en la teoría fundamentada, concretamente se realizaron 

entrevistas en profundidad, para garantizar y mantener la libre opinión de los participantes. Para 

el objetivo 7, se ha realizado un proceso de reflexión analítica de la información recogida 

mediante diario de campo, conversaciones con el equipo investigador y los resultados encontrados 

en las etapas previas (Etapa I, II y III). 

Tabla 4. Artículos publicados, etapas del estudio y objetivos específicos.  

ETAPA I. REVISIÓN SISTEMÁTICA 

Artículo I Título: Acceptability and determinants of using male hormonal 

contraceptives: a systematic review from a gender perspective. 

Objetivo 1. Identificar la aceptabilidad y qué factores influyen en la disposición para usar 

anticonceptivos hormonales masculinos por la población y evitar un embarazo no 

planificado o deseado. 

ETAPA II. ESTUDIO CUANTITATIVO - ENCUESTA TRANSVERSAL 

Artículo II Título: Assessing Spaniard men’s willingness and determinants to use a male 

contraceptive pill. 
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Objetivo 2. Identificar la aceptabilidad y los factores determinantes de la disposición para 

el uso de la píldora anticonceptiva masculina entre los hombres en Aragón. 

Objetivo 3. Determinar las variables demográficas y socio-económicas que pueden influir 

en la disposición para utilizar la píldora anticonceptiva masculina por los hombres en 

Aragón. 

Artículo 

III 

Título: Willingness to Use Male Contraceptive Pill: Spain-Mozambique 

Comparison. 

Objetivo 4. Evaluar la aceptabilidad para usar la píldora anticonceptiva masculina entre 

participantes españoles y mozambiqueños, examinándola bajo diferentes factores: el costo 

de la píldora, la eficacia, los efectos secundarios y el contexto de uso. 

ETAPA III. ESTUDIO CUALITATIVO – TEORÍA FUNDAMENTADA 

Artículo 

IV 

Título: A global grounded theory exploration of investigators’ perspectives 

on male hormonal contraceptive development and acceptability. 

Objetivo 5. Determinar las percepciones de expertos con respecto a la aceptabilidad de los 

anticonceptivos hormonales masculinos y el papel del hombre en la responsabilidad 

anticonceptiva. 

Objetivo 6. Identificar las percepciones de expertos ante la planificación familiar a través 

de la anticoncepción hormonal masculina, y proporcionar recomendaciones para la 

inclusión del nuevo método en los programas de PF integral. 

Fuente: elaboración propia. 

PLANTEAMIENTO	DEL	PROYECTO	

Este proyecto de tesis doctoral parte de una iniciativa dirigida por el Dr. Germano Vera 

Cruz y el Dr. Etienne Mullet de los centros de investigación Universidad Eduardo Mondlane de 

Maputo - al inicio de la colaboración en 2018 - y actualmente en el Centre de Recherche en 

Psychologie: Cognition, Psychisme et Organisations, University of Picardie Jules Verne, 

(Francia) y del Institute of Advanced Studies, Paris (Francia), respectivamente. Estos 

investigadores desarrollaron herramientas de evaluación de aceptabilidad teórica de la disposición 

de uso de una píldora anticonceptiva masculina por la población masculina en Mozambique. En 

el marco de colaboración en estudios sociales sobre prácticas de género y su efecto sobre la salud, 

la Sra. Piedad Gómez Torres, el Dr. Germano Vera Cruz y el Dr. Guillermo Z. Martínez-Pérez 

discutieron la viabilidad, pertinencia e interés científico de extender la investigación realizada en 
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Mozambique, usando las mismas herramientas validadas, al territorio español como proyecto de 

tesis doctoral. 

En el siguiente cronograma (Figura 22) se describen las fechas más relevantes de este 

proyecto de investigación, desde que la doctoranda Sra. Piedad Gómez Torres estableció un marco 

de colaboración en octubre de 2018 con el co-investigador Dr. Germano Vera Cruz: 

 Figura 22. Cronograma proyecto de investigación.  

 

Fuente: elaboración propia. 
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 A continuación, en esta sección de Metodología, se describen todos los aspectos 

metodológicos de la investigación de campo que la doctoranda ha liderado como investigadora 

principal en Aragón (España). Los detalles metodológicos de la investigación del equipo de 

Mozambique se resumirán al final de la subsección 4.2. Etapa II – estudio cuantitativo. 

ASPECTOS	ÉTICOS	

El estudio se llevó a cabo conforme a la Declaración de Helsinki, al Informe Belmont, el 

Código Nuremberg y a los estándares del Consejo Internacional para la Armonización de los 

Requisitos Técnicos de los Productos Farmacéuticos para Uso Humano (ICH) y Buena Práctica 

Clínica (GCP)286–289. 

Para la realización de la revisión sistemática no se solicitó aprobación ética al no ser 

necesaria. No se usaron datos de personas, solo fuentes secundarias. 

Para la realización en España de las etapas II y III (estudio cuantitativo y cualitativo) 

llevadas a cabo por la doctoranda Sra. Piedad Gómez Torres, y del componente cuantitativo 

previo realizado en Mozambique por el equipo del Dr. Germano Vera Cruz, en cumplimiento con 

la legislación vigente en ambas jurisdicciones, se solicitó aprobación ética. La doctoranda diseñó 

el protocolo de estudio presentado al Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón (CEICA). 

APROBACIÓN	ÉTICA	

EN ESPAÑA 

La aprobación ética fue obtenida por el Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón 

(CEICA) en la versión 2.0 de 19/04/2019 (Anexo 1).  

En enero de 2020 en previsión de posibles problemas por el incremento de casos Covid-

19 desde su aparición en China, se precisó una enmienda del protocolo de investigación por 

modificación del reclutamiento de informantes clave para la etapa cualitativa del estudio, de modo 

que se pudieran realizar las entrevistas por videoconferencia, obteniendo el dictamen favorable 

en la versión 4.0 de 14/02/2020 (Anexo 1).  

En marzo de 2023 se realizó una segunda enmienda del protocolo de investigación ya 

que, en primera instancia, se pretendía realizar entrevistas y grupos focales entre la población 

general (hombres y mujeres) en Aragón, pero debido al confinamiento por la pandemia por Covid-

19 no se pudo realizar la recogida de datos de esta parte del estudio. Con esta enmienda final se 
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modificó el título de esta Tesis Doctoral, obteniendo el dictamen favorable en la versión 5 de 

03/03/2023 (Anexo 1). 

EN MOZAMBIQUE 

Para el estudio realizado en Mozambique, se obtuvo la aprobación ética del Comité de 

Ética de la Universidad Eduardo Mondlane de Maputo. 

4.1.	ETAPA	I:	REVISIÓN	SISTEMÁTICA	DE	LA	LITERATURA	

4.1.1.	DISEÑO	DEL	ESTUDIO	

Revisión sistemática que sigue la lista de verificación para la Revisión Sistemática y 

Meta-Análisis (PRISMA)290. 

4.1.2.	PERÍODO	DE	REVISIÓN	

La búsqueda de publicaciones se realizó en el período comprendido entre junio de 2019 

y marzo de 2020. 

4.1.3.	ESTRATEGIA	DE	BÚSQUEDA	

Las bases de datos PubMed, EMBASE, Scopus, PsycINFO, Web of Science y CUIDEN 

se examinaron para llevar a cabo la revisión sistemática. Para generar las estrategias de búsqueda 

se utilizaron los booleanos AND y OR. Los términos de búsqueda se centraron en la 

anticoncepción masculina, la anticoncepción hormonal masculina y la píldora hormonal 

masculina. Ver la estrategia de búsqueda en la Tabla 5. 

Tabla 5. Estrategia de búsqueda de PUBMED. 

#COLUMNA BÚSQUEDAS 

#1 ("male contraception"[tiab]) AND (1000/1/1:2020/3/1[pdat]) 

#2 
(("male contraception"[tiab] OR "male contraception"[tw]) AND ("hormon"[tiab] 

OR "hormonal"[tiab] OR "hormonals"[tiab])) AND (1000/1/1:2020/3/1[pdat]) 

#3 
("male contraception"[All Fields] AND ("contraceptives, oral"[MeSH Terms] OR 

("contraceptives"[All Fields] AND "oral"[All Fields]) OR "oral 

contraceptives"[All Fields] OR "pill"[tiab])) AND (1000/1/1:2020/3/1[pdat]) 
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#4 
("hormonal contraception"[All Fields] AND ("male"[MeSH Terms] OR 

"male"[All Fields])) AND (1000/1/1:2020/3/1[pdat]) 

#5 
("male contraceptive"[tiab] AND ("hormon"[tiab] OR "hormonal"[tiab]) AND 

(1000/1/1:2020/3/1[pdat]) 

 Fuente: elaboración propia. Abreviaturas: MeSH, Medical Subject Headings; tiab, Title / Abstract; 

 tw, text words; pdat; Date  Publication. 

 

4.1.4.	REGISTRO	DEL	PROTOCOLO	

El protocolo de esta revisión está publicado en el registro prospectivo internacional de 

revisiones sistemáticas PROSPERO: CRD4202021001521291. 

4.1.5.	CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN	

Los criterios de inclusión para esta revisión fueron: i) artículos científicos incluidos en 

revistas de artículos revisados por pares, ii) que informaron hallazgos originales sobre la 

aceptabilidad o la intención de usar MHC y predictores del uso potencial de MHC por cualquier 

vía de administración, y iii) que involucraran a mujeres y hombres en edad reproductiva como 

participantes de estudio. Específicamente fueron: 

Participantes (P) 

Los participantes incluyeron a todas las mujeres y hombres en edad reproductiva (15-49 

años para las mujeres según la definición de la OMS292 y >15 años para los hombres) que tienen 

relaciones sexuales con el sexo opuesto y a quienes se les ha preguntado sobre la aceptabilidad 

de un MHC potencial. Además, se incluyen los hombres que participan en ensayos clínicos para 

probar un MHC y a quienes se les preguntó sobre la aceptabilidad del método en cualquier etapa 

del estudio, así como a sus parejas femeninas. 

Intervenciones (I) 

Para esta revisión se consideraron los cuestionarios o entrevistas sobre la aceptabilidad 

de cualquier vía de administración de un MHC bajo cualquier régimen que utilizara una hormona 

administrada a un hombre (real o teórica). Como los MHC explotan el ciclo clásico de 

retroalimentación endocrina para suprimir la espermatogénesis, se entiende que la aceptabilidad 

de un MHC significa la disposición de usarlo para el control de la fertilidad masculina. 



METODOLOGÍA 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 120 

Resultados (O) 

Los resultados primarios se identifican como: a) los resultados relacionados con la 

aceptabilidad del método (incluidos los efectos secundarios, las vías y la frecuencia de 

administración, la eficacia, el costo); b) los resultados relacionados con las preferencias según las 

características personales (edad, educación, religión, situación civil, paternidad, origen étnico); c) 

los resultados relacionados con las percepciones de conducta relacionadas con la responsabilidad 

anticonceptiva; d) resultados relacionados con la percepción de masculinidad en relación con el 

uso de MHC. 

4.1.6.	CRITERIOS	DE	EXCLUSIÓN	

Esta revisión excluyó los metaanálisis, las revisiones sistemáticas, los artículos de opinión 

y cartas al editor, los artículos no publicados y la literatura gris. No se establecieron limitaciones 

de fecha. Se excluyeron los artículos publicados en idiomas distintos del inglés, francés, portugués 

o español. Se excluyeron los artículos revisados por pares que, aun cumpliendo con los criterios 

de inclusión, obtuvieron una "calificación deficiente" después de la evaluación descrita en el 

punto 8, Evaluación de la calidad (Anexo 2). 

4.1.7.	RECOLECCIÓN	DE	DATOS	Y	ANÁLISIS	

Se creó una tabla básica de extracción de datos, adaptada del Formulario de recopilación 

de datos de la Colaboración Cochrane para revisiones de intervención293 en MS Excel© 

(Microsoft, Washington, EE.UU.), y se aplicó a todos los artículos seleccionados. Esta hoja de 

cálculo incluía datos básicos sobre las publicaciones como: título, primer y último autor, objetivo 

del estudio, sitio del estudio, tamaño de la muestra por sexo y/o género, demografía de los 

participantes y metodología. Además de la información extraída de los artículos, los autores 

buscaron al primer y último autor en los sitios web de sus instituciones para determinar su género 

(es decir, su expresión de género, según lo asumido por nosotros, en función de sus nombres y 

pronombres) con el objetivo de mapear la contribución de científicos mujeres, hombres y no 

binarios a la investigación del MHC. 

Con respecto a los resultados o hallazgos reportados en cada artículo seleccionado, se 

extrajeron datos sobre: a) el porcentaje o rango de aceptabilidad o disposición a usar un MHC (si 

los datos estaban disponibles); b) dictámenes sobre los factores que puedan afectar a la posible 

adopción de un MHC; c) resultados significativos en el análisis multivariante entre factores que 

podrían influir en la aceptabilidad del MHC (vía de administración, efectos secundarios, 

efectividad), así como con posibles variables de confusión (edad, educación, situación 
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socioeconómica, religión); d) los determinantes sociales de la salud que pueden influir en la 

aceptación del uso de anticoncepción (políticas de salud reproductiva, roles de género, creencias 

en materia de salud, responsabilidad anticonceptiva percibida). Para los estudios que se 

describieron en más de un artículo, los datos se extrajeron de todos los documentos. 

4.1.8.	EVALUACIÓN	DE	LA	CALIDAD	

Los diseños de estudios no experimentales fueron evaluados para determinar el riesgo de 

sesgo. La evaluación fue realizada de forma independiente por la doctoranda y una de las 

coautoras (mujer, epidemióloga) utilizando herramientas de evaluación crítica del riesgo de sesgo 

específicas para cada tipo de diseño: a) Herramienta de evaluación de la calidad para estudios 

observacionales de cohortes y transversales del National Heart, Lung, and Blood Institute294 

(Anexo 2); b) Lista de verificación cualitativa del Programa de Habilidades de Evaluación Crítica 

(CASP) para diseños cualitativos, de estudios de caso y de evaluación295 (Anexo 2). El 

investigador principal y otro revisor evaluaron de forma independiente el riesgo de sesgo de los 

diseños de los estudios experimentales, incluidos los ensayos controlados aleatorios que utilizaron 

la herramienta de la Cochrane Collaboration296 (Anexo 1) y los estudios cuasiexperimentales, 

con la Herramienta de evaluación crítica para estudios cuasiexperimentales297 (Anexo 2) para 

evaluar el riesgo de posibles sesgos.  Estas herramientas se seleccionaron de acuerdo con el tipo 

de artículos elegidos para esta revisión. 

Utilizando los criterios de las listas de verificación, los artículos obtuvieron un buen 

resultado (se cumplen más del 50% de los criterios), una calificación justa (se cumple el 50% de 

los criterios) o una calificación deficiente (menos del 50% de los criterios cumplidos) (Anexo 2). 

Ningún artículo fue rechazado tras aplicar las calificaciones. 

4.1.9.	FIABILIDAD	

La doctoranda y la coautora que participó en la evaluación de la calidad de los artículos, 

consultando a un tercer coautor en caso de desacuerdo, realizaron de forma independiente la 

búsqueda y selección de los estudios en la revisión. Los resultados de cada búsqueda se exportaron 

desde las bases de datos y se importaron al gestor de referencias Mendeley© (Elsevier Pub., 

Ámsterdam, Países Bajos). En primer lugar, se leyeron los títulos de todos los resultados y se 

excluyeron los duplicados. En segundo lugar, se leyeron los títulos y los resúmenes y se 

descartaron artículos no relacionados con el área de estudio y aquellos artículos que, aunque 

relacionados, no cumplían los criterios de inclusión (p.ej. cartas al editor sobre la píldora 

masculina). Posteriormente, se leyó el texto completo de los artículos restantes y se seleccionaron 
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aquellos en los que se verificó el cumplimiento de los criterios de inclusión. Finalmente, se realizó 

la búsqueda de nuevos artículos entre las referencias bibliográficas de los artículos seleccionados. 

 El listado de verificación PRISMA290 se cumplimentó para la revisión sistemática 

realizada (Anexo 3). 

4.2.	 ETAPA	 II:	 ESTUDIO	 OBSERVACIONAL	 -	 ENCUESTAS	

TRANSVERSALES	

4.2.1.	DISEÑO	DEL	ESTUDIO	

Estudio observacional, transversal, descriptivo en el que se utilizó la técnica de encuestas 

tal y como se describe en Manual Epidemiología de Josep Mª Argimon Pallás & Josep Jiménez 

Villa298. 

Este es un estudio multi-país realizado en España y Mozambique. En esta sub-sección 4.2 

se detallan los distintos aspectos metodológicos de la parte de España, en la que la doctorada fue 

la investigadora principal. Los aspectos metodológicos en Mozambique fueron realizados por el 

equipo del co-investigador Dr. Germano Vera Cruz, y se mencionarán a final de esta sub-sección. 

4.2.2.	SITIO	DE	ESTUDIO	Y	PERIODO	DE	INVESTIGACIÓN	

En Aragón (España), se realizó en la ciudad de Zaragoza por razones logísticas y 

financieras (por proximidad al lugar de residencia de la doctoranda y no disponer de financiación 

externa). El proceso de reclutamiento de participantes y de recogida de datos se inició en mayo 

de 2019 y finalizó en febrero de 2020. El análisis de datos fue llevado a cabo entre febrero de 

2020 y enero de 2021. 

4.2.3.	CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN	Y	EXCLUSIÓN	

En España los criterios de inclusión fueron: a) hombres de entre 15 y 49 años residentes 

en Aragón (rango de edad determinado por los estudios realizados en las encuestas de salud sexual 

y reproductiva37), b) independientemente de su país de nacimiento, afiliación étnica, nivel 

educativo, orientación sexual, identidad de género y posición socioeconómica, c) y que den su 

consentimiento informado para participar en una encuesta fueron los participantes potencialmente 

elegibles para su inclusión en el estudio. Se excluyeron como participantes del estudio a todos los 

individuos que no cumplieron con los criterios de inclusión y/o aquellos que no estuvieron de 

acuerdo en participar en este estudio. 
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Se decidió incluir a los menores de entre 15 a 17 años porque en esa edad se inician las 

relaciones sexuales y, además, utilizan y disponen de acceso a métodos anticonceptivos. Se eligió 

acotar esta edad porque los estudios sobre aceptabilidad y uso de métodos anticonceptivos en 

mujeres realizados por el Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva perteneciente a la 

Sociedad Española de Contracepción (SEC) han utilizado como muestra poblacional a mujeres 

de esta edad37,277. 

4.2.4.	TAMAÑO	DE	LA	MUESTRA	

Las cifras del tamaño de la población de estudio en Aragón, se obtuvieron de los últimos 

datos oficiales de población del Padrón Municipal de Habitantes del Instituto Aragonés de 

Estadística del año 2018, coincidiendo con el inicio del estudio299. Estas cifras se pueden observar 

en la Tabla 6. 

Tabla 6. Cifras oficiales de población según lugar de residencia por sexo. 

 
Fuente: elaboración propia a partir de los datos del Instituto Aragonés de Estadística299. 

El tamaño de la muestra para la encuesta se estimó en 527 hombres en Aragón, con un 

intervalo de confianza del 95%, una frecuencia esperada del 71% (según la aceptabilidad de un 

anticonceptivo hormonal masculino en España en estudios previos)269 y un margen de error del 

3%. Este tamaño muestral se estimó ajustado a pérdidas (40%) según se obtuvo en el estudio 

realizado con la misma encuesta en Mozambique en 201861. El tamaño de la muestra para la 

encuesta se estimó utilizando la calculadora en Excel de la Unidad de Epidemiología Clínica y 

Bioestadística del Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña300. 

4.2.5.	MUESTREO		

Se ejecutó un muestreo aleatorizado en 3 fases. 

POBLACIÓN A 1 DE ENERO DE 2018 

 
Ambos sexos Hombres Mujeres 

Aragón 
1.308.728 645.498 663.230 

Provincia de Huesca 
219.345 110.599 108.746 

Provincia de Teruel 
134.572 68.060 66.512 

Provincia de Zaragoza 
954.811 466.839 487.972 
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1) En la fase 1 se realizó una aleatorización de distritos de la ciudad de Zaragoza 

(muestreo por conglomerados).  

Siguiendo los datos demográficos del padrón municipal de Zaragoza a 1 de enero de 2018, 

la ciudad de Zaragoza se divide en 15 Juntas Municipales. La población de hombres con edad 

entre 15 – 49 años de todas las Juntas Municipales constituían un total de 149.377 hombres301. 

Seguidamente se le asignó un valor a cada Junta Municipal (Figura 23): 1. Casco histórico; 2. 

Centro; 3. Delicias; 4. Universidad; 5. Casablanca; 6. Distrito Sur; 7. San José; 8. Las Fuentes; 9. 

La Almozara; 10. Miralbueno; 11. Oliver-Valdefierro; 12. Torrero-La Paz; 13. Actur-Rey 

Fernando; 14. El Rabal; 15. Santa Isabel. 

Figura 23. Juntas Municipales de Zaragoza. 

 

Fuente: Padrón municipal de Zaragoza a 1 de enero de 2018, la ciudad de Zaragoza301. 

A continuación, se realizó un muestreo aleatorio de las Juntas Municipales con Epidat 

4.2.2., con una probabilidad de selección del 46,67% para cada una. Las Juntas Municipales 

seleccionadas mediante este procedimiento fueron: 2. Centro; 4. Universidad; 6. Distrito Sur; 8. 

Las Fuentes; 9. La Almozara; 12. Torrero-La Paz y 13-Actur-Rey Fernando. Se realizó un reparto 

estratificado del tamaño de la muestra para obtener el número de participantes a reclutar en cada 

Junta Municipal. Según el tamaño de la población de hombres de 15 a 49 años residentes en cada 

Junta Municipal de Zaragoza anteriormente seleccionada en fase 1, y el tamaño estimado total de 

la muestra (338 hombres), se obtuvo un tamaño muestral proporcional de cada Junta Municipal. 
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2) En una segunda fase de aleatorización se siguió un método de rutas. Se eligió el edificio 

de la Junta Municipal como punto de partida de la investigadora, y desde ahí, ésta siguió el 

siguiente procedimiento: llevó una botella consigo y a la primera persona que pasó le pidió que, 

dejando la botella posada en el suelo, la girara. La investigadora caminó unos 10 portales en la 

dirección que marcara el cuello de la botella (25 pasos en caso de no haber portales) y en ese 

punto comenzó el reclutamiento de posibles participantes en cada Junta Municipal. 

3) En la fase 3, se realiza una aleatorización in situ en cada punto de reclutamiento. Una 

vez alcanzado el punto de inicio, se invitó a participar en la encuesta al tercero de cada tres 

hombres que pasó por la zona; cuando se obtenían 5 posibles participantes en el estudio (con 

encuesta cumplimentada in situ o no) se cambiaba de lugar pidiendo al último de ellos, que girara 

la botella. Así continuó el reclutamiento hasta alcanzar la muestra esperada por cada Junta 

Municipal. Cuando se daba por finalizada la jornada de recogida de datos y no se había 

completado el número estimado de participantes reclutados en esa Junta Municipal, el siguiente 

día que se reanudaba el trabajo de campo, se comenzaba reclutando en el último lugar empleado. 

Cuando no se conseguía reclutar a ningún participante en el plazo temporal de 1 hora, se volvía 

al inicio de la fase 2, siendo el responsable de girar la botella la primera persona que quisiera 

colaborar. Las visitas se realizaron en distintas franjas horarias según las normas: 1. Cada Junta 

Municipal quedó asignada por un número distinto en turno de mañana o de tarde; 2. Se ejecutó 

una selección aleatoria con Epidat 4.2.2. de un número comprendido entre 1 y 14; 3. Se realizó el 

reclutamiento en turno de mañana o de tarde según resultó seleccionado el número aleatoriamente 

y según el distrito, como se muestra en la Tabla 7: 

Tabla 7. Turnos de reclutamiento según Junta Municipal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

JUNTA MUNICIPAL MAÑANA TARDE 

Centro 1 8 

Universidad 2 9 

Distrito Sur 3 10 

Las Fuentes 4 11 

La Almozara 5 12 

Torrero – La Paz 6 13 

Actur – Rey Fernando 7 14 
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Cuando completamos el número de participantes reclutados en las Juntas Municipales, 

realizamos la selección de la misma forma, pero sumando +1 al número obtenido con Epidat en 

el caso en el que el día de reclutamiento fuese impar, y sumando +2 al número obtenido en Epidat 

si el día de reclutamiento era par, hasta completar el tamaño estimado de participantes.  

4.2.6.	RECLUTAMIENTO	

Si en el momento de ser abordados por la investigadora, los hombres interesados en 

participar no disponían de tiempo para rellenar la encuesta, se recogían los datos de contacto con 

el único fin de concertar con ellos, en caso de que accedieran a ser re-contactados, un encuentro 

en algún lugar público para efectuar su reclutamiento como participantes en el estudio. 

Para invitar a participar en el estudio a los posibles sujetos, se les realizaba una breve 

exposición del motivo del estudio, así como un estándar de preguntas que quedan recogidas en el 

Anexo 4. 

4.2.7.	CONSENTIMIENTO	INFORMADO	

Todos los hombres de Aragón que dieron su consentimiento escrito para participar en el 

estudio fueron identificados por números únicos de identificación (NUI) que se asignaron durante 

el proceso de consentimiento informado (Anexo 5). Los identificadores personales (es decir, 

nombres, números de teléfono móvil) sólo se registraron en el formulario de consentimiento con 

el fin de ponerse en contacto con los participantes para cumplimentar la encuesta en el caso de 

que accedieran a participar en el estudio, pero prefirieran ser entrevistados otro día, o para 

contactarlos al final del estudio con el fin de compartir los resultados obtenidos y las publicaciones 

realizadas. A los participantes que decidieron que se les remitieran los resultados se les envió la 

publicación (Artículo II). 

Si el participante accedía a ser entrevistado en el mismo momento en el que daba su 

consentimiento, pero no mostraba interés en conocer los resultados del estudio, no se recogían 

sus datos personales. En aquellos participantes que decidían cumplimentar la encuesta con 

posterioridad, y en un segundo encuentro no manifestaban interés en conocer los resultados, se 

eliminaron los datos personales que habían sido recogidos únicamente para poder organizar ese 

segundo encuentro. 

a. GESTIÓN	DE	LAS	NEGATIVAS	
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Los potenciales participantes contactados fueron libres de negarse a participar en el 

estudio. Se les pedía permiso a los hombres que se negaban a participar para recoger sus datos 

sociodemográficos básicos. No se recogía ningún identificador personal. La información 

sociodemográfica de las personas que se negaron a participar (edad, nivel educativo, religión, 

estado civil, ingresos económicos mensuales) fue necesaria para comprender si el grupo de 

hombres que rechazó participar era diferente del grupo que aceptó participar.  

Los potenciales participantes contactados que rehusaron participar pero que sí indicaron 

algunas de sus características socio-demográficas básicas fueron 30 al inicio de la recogida de 

datos, disminuyendo hasta solo 17 hombres que sí completaron todas las variables 

sociodemográficas. De estos 17, se identificaron como ateos un 46,7% vs. un 41,5% de los 

participantes, un 42,7% se identificaron como católicos vs. 44% de los participantes. El 33,3% 

tenían un nivel educativo de formación profesional vs. 32% de los participantes. En la orientación 

sexual, el 86,3% de los hombres se identificaron como heterosexuales entre los participantes y un 

97% los que se negaron. En el resto de variables tampoco se demostraron diferencias entre los 

hombres que respondieron a la encuesta y los que no lo hicieron. 

4.2.8.	INSTRUMENTOS	PARA	LA	RECOGIDA	DE	DATOS	

EN ESPAÑA Y EN MOZAMBIQUE: DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

En Aragón (España), se administró un cuestionario (Anexo 6) a todos los hombres que 

dieron su consentimiento para participar. La investigadora principal fue la responsable de la 

administración del mismo. 

En la Tabla 8 se muestran las variables recogidas en el cuestionario administrado en 

Aragón y la codificación utilizada para el análisis de datos: 

Tabla 8. Variables recogidas en el cuestionario en Aragón y codificación utilizada. 

VARIABLES CUESTIONARIO ARAGÓN 

Variables 

independientes/ de 

exposición 

- Coste (gratis vs. 30€ durante 3 meses) 

- Eficacia (95% vs. 99%) 

- Contexto (razón médica, una razón para la igualdad en la pareja o una razón para 

cambiar el método anticonceptivo) 

- Efectos adversos (ninguno, leve o grave) 
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Variables 

dependientes/ de 

resultado 

- Grado de aceptabilidad de la píldora anticonceptiva masculina; (1 – 11) 

Posibles variables 

de confusión 

- Edad 

- Religión: ninguna (1), musulmana (2), católico (3), protestante (4), ortodoxo (5), 

testigo de Jehová (6), mormón (7), otro (8), no contesta (9) 

- Nivel de religiosidad: escala de Hoge302 (1-11) 

- Nivel de estudios: sin estudios completados (1), estudios primarios o equivalentes 

(2), enseñanza secundaria y bachiller (3), formación profesional (4), estudios 

universitarios de pregrado (5), estudios universitarios de post-grado (6), no 

contesta (7) 

- Estado civil: soltero (1), en pareja sin compartir unidad habitacional (2), en pareja 

compartiendo unidad habitacional (3), casado (4), separado o divorciado (5), viudo 

(6), no contesta / no disponible (7) 

- Ingresos económicos mensuales; Dispone de menos de 600€ (1), entre 600-800€ 

(2), entre 800-1000€ (3), entre 1000-1500€ (4), entre 1500-1800€ (5), más de 

1800€ (6), no contesta (7) 

- N.º de hijos: Ninguno (0), uno (1), dos (2), tres (3), más de tres (4) 

Otras covariables 
- Orientación sexual: heterosexual (1), homosexual (2), bisexual (3), asexual (4), no 

contesta / no disponible (5) 

- Identidad de género: masculino (1), género fluido / no binario (2), femenino (3), 

no contesta / no disponible (9) 

- Zona de residencia; Zaragoza (1), Zaragoza provincia (2), Teruel (3), Teruel 

provincia (4), Huesca (5), Huesca provincia (6) 

- Modelo de pareja actual (más de un año de relación): tengo una relación 

monogámica (1), tengo pareja, pero con relaciones casuales con otras personas (2), 

no tengo pareja (3) 

- Convivir en pareja: si (1), no (2) 

- N.º de parejas sexuales mujeres en los últimos 3 meses 

- N.º de parejas sexuales hombres en los últimos 3 meses 

- Derecho a acceder a la gama más amplia de anticonceptivos sea hombre o mujer: 

si (1), no (2), no lo tengo claro (3), no contesta / no disponible (4) 

- Método/s anticonceptivo/s utilizado/s (opción múltiple): métodos naturales 

(temperatura basal, moco cervical, del ritmo, sintotérmico, MELA) (1), 

preservativo para hombres (2), preservativo para mujeres (3), otro método barrera 

para mujeres (espermicidas, esponjas, diafragma o capuchón cervical) (4), píldora 

anticonceptiva oral combinada para mujeres (5), otro método hormonal para 

mujeres (parche, anillo vaginal, anticonceptivos de solo gestágeno, DIU) (6), 
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vasectomía (7), bloqueo tubárico, ligadura de trompas o salpinguectomía (8), 

marcha atrás (9), otro (10), ninguno (11), no contesta / no disponible (12) 

- Persona que toma la decisión del método anticonceptivo a utilizar en la pareja: 

propia (1), de la otra persona (2), ambos (3), no lo tengo claro (4), no contesta / no 

disponible (5) 

- Ha presentado alguna infección de transmisión sexual: si (1), no (2), no lo tengo 

claro (3), no contesta / no disponible (4) 

- Embarazo no deseado por parte del entrevistado: si (1), no (2), no o tengo claro (3), 

no contesta (4) 

Fuente: elaboración propia. 

EN ESPAÑA Y EN MOZAMBIQUE: CUESTIONARIO DE ACEPTABILIDAD 

Para hacer los datos comparables entre España y Mozambique, se utilizó la misma 

herramienta de recolección y medición de datos en ambos países. 

La encuesta inicial procede de un estudio que se llevó a cabo en Mozambique en 201861. 

En Aragón, la encuesta propuesta fue traducida del portugués al español para adaptarla al idioma 

de la población de estudio.  

La encuesta fue adaptada para esta investigación en España y se testó en un estudio piloto 

(diez hombres, ninguno de los cuales participó en el estudio principal) para probar la aplicabilidad 

del instrumento a la población objetivo española. La aplicabilidad se evaluó en función de la 

comprensión de los escenarios supuestos por parte de los participantes y la evaluación que habían 

realizado sobre su pertinencia en el contexto español. Dado que la aplicabilidad se evaluó como 

muy buena, se tomó la decisión de iniciar el estudio principal. 

El cuestionario tiene una sección inicial que incluye 36 supuestos o escenarios que 

determinan un grado de disposición de uso de la píldora anticonceptiva masculina según las 

variables contexto, efectos secundarios, eficacia y coste del método anticonceptivo y una escala 

de respuesta de 11 puntos. La segunda sección del cuestionario recoge la escala de religiosidad 

de Hoge302. Por último, en la sección final, se recogen los datos sociodemográficos y datos de 

salud sexual y reproductiva básicos. 

Cada escenario reportó una situación de relación íntima en la que una mujer exige a su 

pareja masculina que use una píldora anticonceptiva masculina. La pregunta era:  Si usted fuera 

X (el nombre de la pareja masculina), ¿hasta qué punto estaría de acuerdo en usar estas píldoras 

para evitar que Y (el nombre de la pareja femenina) quede embarazada? La escala de respuesta 

varió de totalmente en desacuerdo (0) a totalmente de acuerdo (10). 
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Los escenarios se crearon cruzando ortogonalmente los siguientes cuatro factores de la 

disposición de uso de una MCP: 1) el tipo de razón para su uso, diferenciando entre una razón 

médica, una razón para la igualdad en la pareja o una razón para cambiar el método 

anticonceptivo; 2) eficacia (95% vs 99%); 3) tipo de efectos secundarios producidos por la píldora 

masculina (ninguno, leve o grave); 4) coste de la píldora masculina (gratis o 30€ durante 3 meses). 

El coste fue elegido para reflejar la realidad del contexto español. Los 36 escenarios propuestos 

formaron un diseño experimental de 2 x 2 x 3 x 3 (eficacia x costo x efectos secundarios x 

contexto). 

4.2.9.	RECOGIDA	DE	DATOS	

Para la recogida de datos en Aragón (España) se siguieron los siguientes pasos:  

La doctoranda explicaba el funcionamiento de la tablet; Se abría la aplicación 

(KoBoCollect); Se introducía el NUI; Se le entregaba la tablet al participante; Se leía el primer 

escenario con él y se le pregunta si precisaba ayuda, si lo quería hacer solo, o prefería que le leyera 

la pregunta y la investigadora registrara la respuesta.  

Mientras el participante rellenaba la encuesta, la investigadora se mantenía al margen o 

se le acompañaba según su preferencia ya que los participantes no podían saltarse preguntas de 

los escenarios. Una vez el participante acabara con los datos de los escenarios planteados, se le 

indicaba que se le podía ayudar con los datos demográficos. Se le avisaba: “Cuando llegue al 

final, dígame para guardar”. 

Una vez guardadas las respuestas se le preguntaba por la experiencia, si se había sentido 

incómodo, si le había parecido largo, o si había alguna pregunta que le hubiese sido difícil de 

entender. Se le enfatizaba que el email de la investigadora figura en el consentimiento. Se 

agradecía su colaboración y se despedía al participante. Finalmente se comprobaba que el 

cuestionario cumplimentado se había guardado adecuadamente. 

Los datos se recogieron en formato digital y en tiempo real mediante el recurso para la 

recolección electrónica de datos KoBoToolbox (interfaz web) y KoBoCollect (Android), una 

misma aplicación con dos interfaces diferenciadas que permite recopilar 

datos offline (https://www.kobotoolbox.org/). 

Los participantes fueron avisados sobre el tiempo que les podía conllevar cumplimentar 

el cuestionario (entre 40-60 min de su tiempo). 
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4.2.10.	GESTIÓN	DE	DATOS	

Los datos de los participantes recogidos mediante KoBoCollect no se compartieron con 

ninguna persona ajena al equipo de investigación. Sólo la doctoranda tuvo acceso durante la 

ejecución de la encuesta a la interfaz web (KoBoToolbox) donde los datos de los participantes -

sin identificador personal ninguno- quedaron almacenados de forma segura. 

4.2.11.	ANÁLISIS	DE	DATOS	

Los análisis estadísticos llevados a cabo en la presente Tesis Doctoral fueron realizados 

con Rstudio Versión 1.3.959-1303 (presentado en Artículo II tras proceso de publicación mediante 

revisión de pares) y con Jamovi Versión 1.6.23.0304 (presentados en Artículo III tras proceso de 

publicación mediante revisión de pares). 

Los análisis estadísticos fueron realizados por la doctoranda. En paralelo, los co-

investigadores Dr. Germano Vera Cruz y Dr. Etienne Mullet replicaron los análisis estadísticos. 

Posteriormente se compararon los resultados obtenidos y las discrepancias fueron estudiadas en 

conjunto para concretar los resultados finalmente publicados. 

Los estadísticos descriptivos permitieron analizar las características generales de los 

participantes. Las características descriptivas fueron mostradas en forma de media y desviación 

estándar para las variables continuas, y como frecuencias absolutas y relativas en el caso de las 

variables categóricas (Artículos II y III). El test no paramétrico Shapiro-Wilk se utilizó para 

comprobar la normalidad de las variables. 

ARTÍCULO	II.	ASSESSING	SPANIARD	MEN’S	WILLINGNESS	AND	DETERMINANTS	TO	USE	

A	MALE	CONTRACEPTIVE	PILL	

Para el análisis de los datos se realizó un análisis multivariante, con un diseño totalmente 

factorial y basado en el análisis por conglomerados. 

El grado de disposición para utilizar la MCP se estableció con valores numéricos de 1 a 

11, y todos los análisis posteriores se basaron en estas medidas. Se realizó un análisis de 

conglomerados utilizando el método K-means respaldado por Hofmans y Mullet305 para este tipo 

de encuesta.  
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Después se realizó un análisis de la varianza (ANOVA) general en los datos sin procesar 

con un diseño Cluster x Cost x Efficacy x Side Effects x Context, 7 x 2 x 2 x 3 x 3. Debido al 

gran número de comparaciones, el nivel de significación estadística se fijó en p<0,001.  

Como el efecto Cluster y todas las interacciones bidireccionales que involucran el factor 

Cluster fueron significativas, se realizaron siete ANOVAs separados en los datos de estos 

Clusters, utilizando un diseño de Costo x Eficacia x Efectos Secundarios x Contexto, 2 x 2 x 3 x 

3. 

Además, se utilizó el test estadístico Pearson’s chi cuadrado de independencia, 

involucrando las variables de características demográficas, la religiosidad auto informada y la 

voluntad de utilizar las calificaciones de los participantes de MCP. 

ARTÍCULO	 III.	 WILLINGNESS	 TO	 USE	 MALE	 CONTRACEPTIVE	 PILL:	 SPAIN-

MOZAMBIQUE	COMPARISON	

Se realizó una comparación de los datos recogidos a través de una encuesta descriptiva 

transversal en dos grupos poblacionales. Los datos del primer grupo de población se recogieron 

en 2018 en Mozambique61, y los datos del segundo grupo fueron recogidos durante 2019 en la 

Comunidad Autónoma de Aragón, España. Se utilizaron las mismas metodologías de recopilación 

de datos y procedimientos similares de reclutamiento y muestreo anteriormente descritos. 

Para comparar los grupos, sobre los factores que pueden determinar el uso de la píldora 

anticonceptiva masculina en cada una de las poblaciones (España vs. Mozambique), primero 

medimos las 36 respuestas para cada viñeta (con los 4 factores que componen cada una de ellas). 

Se establecieron valores numéricos de 1 a 11 en las respuestas de los participantes y se realizaron 

las medias y desviaciones estándar de cada respuesta.  

Después, se realizaron ANOVAs unidireccionales comparando las puntuaciones medias 

de Mozambique y las puntuaciones medias de España en los niveles de cada factor: nivel 30€ 

durante 3 meses y nivel gratis para el factor coste; nivel 99% y nivel 95% para el factor de 

efectividad; niveles ningún efecto secundario, efectos secundarios leves y efectos secundarios 

severos para el factor de efectos secundarios; y niveles de condición médica, pareja femenina y 

diversidad de métodos para el factor de contexto. El nivel de significación estadística se fijó en 

p<0,05. 
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4.2.12.	FIABILIDAD	

Se realizó una lista de verificación de los elementos que debían incluirse en los informes 

de investigación observacional siguiendo los criterios de calidad incluidos en el Checklist 

STROBE306 para ambos artículos de metodología cuantitativa observacional (Anexo 7). 

ESTUDIO	PREVIO	REALIZADO	EN	MOZAMBIQUE	 	

 Los detalles metodológicos de la investigación del equipo del Dr. Germano Vera Cruz 

realizada en Mozambique se resumen en la Tabla 9: 

 Tabla 9. Características metodológicas del estudio realizado en Mozambique. 

ARTÍCULO: IDENTIFYING DETERMINANTS OF MOZAMBICAN MEN’S 

WILLINGNESS TO USE A MALE CONTRACEPTIVE PILL 

1. Diseño Observacional, transversal, descriptivo 

2. Sitio de estudio y período 

de investigación 

Se realizó en Maputo, Sofala y Nampula (Mozambique). 

Reclutamiento y recogida de datos entre abril y octubre de 

2018.  

3. Criterios de inclusión y 

exclusión 

Hombres de entre 18 y 47 años de edad residentes en tres 

provincias (Maputo, Sofala y Nampula). 

4. Tamaño de la muestra No se realizó. 

5. Muestreo Seis asistentes de investigación se posicionaron en las 

principales calles de pueblos, ciudades y aldeas de las tres 

provincias y se acercaron a uno de cada tres hombres que 

pasaban por allí. 

6. Reclutamiento Solicitaron la participación de los hombres in situ. 

7.Consentimiento informado Los asistentes de investigación solicitaron el consentimiento 

informado verbal. 

8. Instrumentos para la 

recogida de datos 

Misma herramienta de recolección y medición (especificada 

en el punto 4.4.8). 

9. Recogida de datos Las instrucciones y materiales se presentaron en portugués. 

10. Gestión de datos Los asistentes de investigación fueron los encargados de la 

gestión de los datos. 
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11. Análisis de datos Análisis multivariante, con un diseño totalmente factorial y 

basado en el análisis por conglomerados. 

 Fuente: elaboración propia a partir de Vera Cruz et al. 201961. 

4.3.	 ETAPA	 III:	 ESTUDIO	 CUALITATIVO	 –	 TEORÍA	

FUNDAMENTADA	

4.3.1.	DISEÑO	DEL	ESTUDIO	

La teoría fundamentada (más conocida por su término en inglés, grounded theory) fue el 

paquete metodológico elegido para guiar la realización del estudio y lograr los objetivos 4 y 5 de 

la presente Tesis Doctoral. Este estudio siguió el asesoramiento metodológico proporcionado por 

Kathy Charmaz307, teórica fundamentada que desarrolló una guía para la realización de la 

investigación en salud basada en la teoría constructivista. 

La teoría fundamentada implica la generación de datos cualitativos de participantes que 

dan su consentimiento al mismo tiempo que se analizan los datos ya recogidos308. La teoría 

fundamentada es de naturaleza inductiva y busca la interrogación constante de los datos generados 

a través de las interacciones de los entrevistadores con los participantes del estudio, a quienes se 

dirige como co-intérpretes o co-generadores de la teoría307. Se llevaron a cabo entrevistas 

individuales en profundidad a informantes clave (IC) con el objetivo de explorar con los 

participantes abordados una lista de temas relacionados con los fenómenos del estudio (Anexo 8) 

que se realizaron por videoconferencia cuando los informantes clave no podían llevarlas a cabo 

de forma presencial por razones justificadas. 

4.3.2.	SITIO	DE	ESTUDIO	Y	PERIODO	DE	INVESTIGACIÓN	

Esta etapa de estudio solo se realizó en España de forma presencial en Zaragoza o por 

videoconferencia cuando los informantes clave no podían llevarlas a cabo de forma presencial 

(fue completamente independiente de la parte del estudio realizada en Mozambique). 

Este fue un estudio realizado entre enero y septiembre de 2020. 

4.3.3.	POBLACIÓN	DE	ESTUDIO	Y	CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN	
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El grupo de población de esta etapa del proyecto de investigación fueron expertos en 

MHC con experiencia en investigación y publicación en el campo del desarrollo de MHC. 

Para ser considerados elegibles como informantes clave cuya participación en el estudio 

podría contribuir al alcance de los objetivos 5 y 6, los expertos en MHC identificados tenían que 

cumplir con los siguientes criterios: a) ser primeros, últimos o autores correspondientes de 

artículos de MHC revisados por pares, b) independientemente de si trabajan como investigadores, 

farmacéuticos en la industria anticonceptiva o creadores de políticas y programas de PF, c) ser 

mayores de 18 años, d) contar con especial conocimiento sobre anticoncepción hormonal oral 

masculina, y e) tener disposición a dar su consentimiento informado para participar en una 

entrevista individual. 

Se excluyeron como participantes del estudio a todos los individuos que: no cumplían con 

los criterios de inclusión o que, aún dentro de los criterios de inclusión, no estuvieran de acuerdo 

en dar su consentimiento informado para participar en este estudio. 

4.3.4.	TAMAÑO	DE	LA	MUESTRA	

En la teoría fundamentada de Charmaz, no existe un tamaño mínimo de muestra prescrito 

o establecido de antemano. Charmaz enfatiza que el tamaño de la muestra en la teoría 

fundamentada debe determinarse de manera flexible y adaptarse a medida que se avanza en el 

análisis de datos307,309. El reclutamiento de participantes en la etapa cualitativa se llevó a cabo 

hasta que el equipo investigador consideró que todos los temas explorados durante las entrevistas 

estaban saturados o plenamente comprendidos y que no estaban surgiendo nuevos asuntos a partir 

de la recolección de datos. De este modo, cuando los datos se consideraron saturados, siguiendo 

los principios de la teoría fundamentada, se detuvo el reclutamiento. Se estableció un tamaño 

muestral de 15 participantes. 

4.3.5.	MUESTREO	

Se realizó un muestreo intencional de expertos. El muestreo de informantes se realizó a 

través de una búsqueda en Internet de direcciones de correo electrónico de los autores de los 

artículos de MHC, invitándolos a participar en las entrevistas individuales en profundidad. Cada 

informante potencial fue contactado dos veces por correo electrónico para invitarlos a participar 

en las entrevistas si no se obtenía respuesta la primera ocasión. 
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a. 	 GESTIÓN	DE	LAS	NEGATIVAS	

Los participantes potenciales contactados fueron libres de negarse a participar en el 

estudio. No se recogió ningún identificador personal.  

De los 39 informantes potenciales contactados, 20 nunca respondieron y cuatro 

rechazaron la invitación a participar en el estudio. 

4.3.6.	RECLUTAMIENTO	

Al contactar con cada individuo, se le explicaba el propósito de este estudio. Si estuvo 

interesado en participar, se programaba una reunión para una entrevista individual en profundidad 

en la fecha que el individuo elegía. 

El día de la entrevista, la doctoranda como investigadora principal y/o su co-

entrevistadora (mujer, 30 años, estadounidense), participante en el Máster en Salud Global 

(ISGlobal), ofrecía la hoja informativa del estudio y el consentimiento informado antes de 

inscribir al individuo como participante del mismo. 

Todos los participantes contactados que consintieron participar en esta etapa fueron 

identificados por un NUI que les fue asignado durante el proceso de consentimiento. Los NUI 

individuales son útiles para vincular los documentos de consentimiento informado firmados por 

los participantes con las grabaciones y transcripciones de las entrevistas individuales en las que 

estos participaron. 

Los identificadores personales (es decir, nombres, números de teléfono móvil) se 

capturaron sólo en el formulario de consentimiento -y sólo si los participantes habían accedido a 

la recogida de identificadores personales por parte de la investigadora responsable del 

reclutamiento- (Anexo 5) con el objetivo de ser contactados al final del estudio para compartir los 

resultados del mismo si así lo seleccionaban en el formulario. A los participantes que decidieron 

que se les remitieran los resultados, se les envió el artículo publicado (Artículo IV). 

4.3.7.	CONSENTIMIENTO	INFORMADO	

Si la entrevista se realizaba por videoconferencia, el consentimiento se obtuvo de forma 

verbal al inicio de la grabación, dando el visto bueno tanto de participar en el estudio como de ser 

grabado en audio y de haber leído la hoja informativa (Anexo 5). Para estos casos, previo al 

consentimiento verbal del participante, la doctoranda y/o su co-entrevistadora enviaron un correo 
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electrónico al participante con la hoja informativa del estudio en inglés y el consentimiento 

informado firmado por la doctoranda. 

4.3.8.	INSTRUMENTOS	PARA	LA	GENERACIÓN	DE	DATOS	

Los datos se generaron a través de entrevista individual en profundidad utilizando una 

guía temática semiestructurada (Anexo 8). En conformidad con los principios de la teoría 

fundamentada, esta guía se acomodó a variaciones de las preguntas propuestas en función de los 

temas emergentes de las entrevistas. 

Kathy Charmaz, en su obra "Constructing Grounded Theory: A Practical Guide Through 

Qualitative Analysis", define la "entrevista en profundidad" como una técnica de investigación 

cualitativa que busca obtener una comprensión profunda y detallada de las experiencias y 

perspectivas de los participantes en un estudio309. 

Charmaz destaca que la entrevista en profundidad es un proceso interactivo entre el 

investigador y el participante, en el que el investigador busca escuchar atentamente y comprender 

la perspectiva del participante. En este tipo de entrevista, se busca que el participante hable 

libremente y explique sus experiencias, sentimientos y pensamientos de manera detallada309. 

La guía temática semiestructurada usada en este estudio para apoyar la realización de las 

entrevistas semiestructuradas fue realizada por la doctoranda y el director de tesis, testada por dos 

expertas en anticoncepción masculina y discutida de nuevo por el co-investigador Dr. Germano 

Vera Cruz. La guía fue sufriendo variaciones a medida que se realizaba análisis de datos de forma 

iterativa con la generación de datos para acomodar nuevas preguntas mediante las cuáles explorar 

más en profundidad las inquietudes expresadas por los informantes clave o las recomendaciones 

programáticas para servicios de PF y anticoncepción que estos pudieran sugerir. 

4.3.9.	GENERACIÓN	DE	DATOS	

En el día programado, después de dar su consentimiento, la doctoranda e investigadora 

principal, realizó una entrevista individual en profundidad junto a la co-entrevistadora. 

La generación de datos en el marco de 2 entrevistas se realizó en aulas de la Universidad 

de Zaragoza, en la Facultad de Ciencias de la Salud con permiso del Decano de dicha Facultad 

(Anexo 9). La recopilación de datos se grabó en audio. Las entrevistas realizadas presenciales 

fueron realizadas por la doctoranda junto al Dr. Guillermo Martínez-Pérez en español. 
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La generación de datos en el marco de 13 entrevistas individuales se realizó por 

videoconferencia por la doctoranda y su co-entrevistadora juntas a través de la plataforma Zoom. 

Todas las entrevistas se realizaron en inglés. 

Todos los encuentros de generación de datos fueron grabados en audio. No se realizaron 

grabaciones en video en ninguno de los encuentros. 

4.3.10.	GESTIÓN	DE	DATOS	

Una vez registrados los datos mediante las grabaciones, los archivos con las mismas se 

trasladaron desde el dispositivo de grabación a un servicio de alojamiento de archivos en la nube 

protegido con contraseña como Dropbox (www.dropbox.com) que cumple con el Reglamento 

General de Protección de Datos310. De este modo, se eliminaron las grabaciones del dispositivo 

de grabación (para minimizar al máximo cualquier riesgo de acceso a los datos fuera del equipo 

investigador) y se procedió a realizar las transcripciones verbatim de las mismas. La investigadora 

principal junto a su co-entrevistadora realizaron las transcripciones. 

Las grabaciones y las transcripciones de las entrevistas permanecieron anonimizadas 

durante todo el proceso. Ni las grabaciones, ni las transcripciones, ni ningún dato del estudio se 

compartió con ninguna persona ajena al equipo de investigación. Para proteger a los participantes, 

las grabaciones fueron borradas por la investigadora principal definitivamente una vez que el 

proceso de codificación y análisis concluyó.  

4.3.11.	ANÁLISIS	DE	DATOS	

Las transcripciones se codificaron línea por línea mediante gerundios. Las codificaciones 

realizadas línea por línea, se agruparon en categorías de modo inductivo y, a su vez, éstas se 

agruparon por temas. Además, se consideraron los temas emergentes en cada entrevista. La 

generación y el análisis de datos se realizaron de manera simultánea hasta que se logró la 

saturación de las propiedades de las categorías que surgieron de los datos generados en las 

entrevistas307,309. Para la interpretación de los datos se realizó una comprobación razonada de que 

los datos se integraban apropiadamente en las categorías establecidas. 

Se codificaron las transcripciones en categorías/conceptos apoyados por el software de 

análisis de datos cualitativos DEDOOSE (https://www.dedoose.com/home). Sólo la doctoranda, 

el director de tesis y la co-entrevistadora tenían credenciales de acceso a las transcripciones en 

DEDOOSE.  
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DEDOOSE es un software alojado en la web en servidor en entorno seguro. De 

DEDOOSE sólo se extrajeron las citas de las entrevistas transcritas para analizar las categorías 

de codificación y para las publicaciones, con los resultados de la etapa cualitativa del estudio. 

4.3.12.	CONTROL	DE	CALIDAD	

El director de tesis (Dr. Guillermo Z. Martínez-Pérez) realizó el control de calidad sobre 

las transcripciones y las grabaciones comprobando que se había llevado a cabo una transcripción 

verbatim. Como parte del control de calidad, también se comprobó que todas las transcripciones 

fueron completamente anonimizadas y que no había ningún dato que pudiera permitir la 

identificación del participante. 

La triangulación genera una perspectiva más amplia del hecho estudiado309. La 

triangulación en la metodología de investigación cualitativa de Charmaz consiste en la 

combinación de diferentes fuentes de datos y métodos de recolección de información para mejorar 

la validez y la confiabilidad de los resultados309.  Se realizó una triangulación del análisis entre la 

investigadora (Piedad Gómez) y la co-entrevistadora (Taylor Sheridan) a través de la 

transcripción y categorización individualizada y posteriormente comparación de ellas. Además, 

durante el proceso de análisis de datos, la doctoranda hizo que los conceptos emergentes y las 

categorías centrales fueran revisados por pares por nuestro co-investigador de Mozambique Dr. 

Germano Vera Cruz tras cada entrevista realizada. La idea es que al utilizar múltiples fuentes y 

métodos, se pueden obtener diferentes perspectivas y enfoques, lo que permite una mayor 

comprensión y validación de los hallazgos. Charmaz destaca que la triangulación no implica la 

búsqueda de la verdad objetiva, sino que busca la construcción de una perspectiva más completa 

y rica a través de la integración de múltiples perspectivas y fuentes de información307,309. 

Charmaz destaca la reflexividad del investigador para evitar la imposición de sus propias 

interpretaciones y prejuicios en las respuestas del participante309. 

Se realizó una lista de verificación de los elementos que debían incluirse en los informes 

de investigación cualitativa siguiendo los criterios del Checklist COREQ311 (Anexo 10). 
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5. RESULTADOS	
Para dar respuesta a los objetivos planteados, los hallazgos de esta Tesis Doctoral se 

presentan en una serie de cuatro artículos publicados, como se ha plasmado en la Figura 24. 

Figura 24. Flujo de publicaciones.  

 
Fuente: elaboración propia. 

 

  



RESULTADOS 
	

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 

143 

5.1.	ETAPA	I:	REVISIÓN	SISTEMÁTICA	

Artículo I. Título: Acceptability and determinants to using male hormonal 

contraceptives: A systematic review from a gender perspective. 

 Autoría: Piedad Gómez-Torres, Ana C. Lucha-López, Guillermo Z. Martínez-Pérez, 

Taylor Sheridan, Germano Vera Cruz. 

Journal: Phychology & Sexuality 

Principales Resultados 

Características de la investigación de aceptabilidad de MHC 

En los 29 artículos seleccionados, 19 de ellos presentaron datos utilizando una 

metodología observacional cuantitativa, tres artículos fueron cualitativos, otros tres artículos 

utilizaron una metodología mixta, dos artículos fueron estudios experimentales y otros dos 

artículos fueron estudios cuasi-experimentales. No se eliminó ningún artículo debido al sesgo 

metodológico (calificación deficiente). 

Con respecto al alcance principal de los artículos incluidos en esta revisión, nueve 

artículos presentaron datos sobre la aceptabilidad del MHC (forma no especificada), 10 abordaron 

la aceptabilidad de una píldora de MHC y seis exploraron la aceptabilidad de la inyección de 

MHC. La aceptabilidad del gel MHC solo, de una combinación de gel MHC con implante MHC, 

o de una combinación de gel MHC con inyección MHC, y de una combinación de MHC píldora 

con MHC inyectable, se desarrolló en un artículo de cada tipo. 

En cuanto a la diversidad de la población que participó en los 29 artículos seleccionados, 

corresponden a un total de 23 países. La aceptabilidad de los MHC se ha explorado principalmente 

en los Estados Unidos de América (EE.UU.), el Reino Unido (12 artículos cada uno) y en China 

(cinco artículos). En los 29 artículos, el 59% de las muestras eran exclusivamente masculinas, el 

38% de las muestras eran mixtas y el 3% eran exclusivamente femeninas. En cuanto al género del 

primer autor (según lo asumido por los autores de esta revisión), no hubo disparidad en la 

representación de género entre los primeros autores de los artículos: 14 artículos tenían como 

primer autor mujeres y también 14 artículos tenían como primer autor hombres, mientras que el 

género del primer autor de un artículo no pudo ser determinado. En cuanto a la última autoría, 20 

(70%) artículos tenían hombres como últimos autores. 

 



RESULTADOS 
	

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 

144 

Aceptabilidad de MHC 

Los investigadores preguntaron sobre la voluntad de usar un MHC hipotético; o la 

aceptabilidad de un MHC real que ha sido probado en ensayos clínicos para el desarrollo de un 

futuro MHC comercializable. Aunque la aceptabilidad del uso de un MHC para hombres y 

mujeres varía entre los resultados de los artículos, en la mayoría, la aceptabilidad de MHC en sus 

diferentes formas (píldora, inyección, implante o gel) ha sido moderada y alta (llegando a más del 

70%). 
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5.2.	 ETAPA	 II:	 ESTUDIO	 CUANTITATIVO.	 ENCUESTA	

TRANSVERSAL	

Artículo II. Título: Assessing Spaniard men’s willingness and determinants to use 

a male contraceptive pill. 

 

Autoría: Piedad Gómez-Torres, Guillermo Z. Martínez-Pérez, Manuel Gómez-Barrera, 

Etienne Mullet, Germano Vera Cruz. 

 

Revista: The European Journal of Contraception & Reproductive Health Care. 

 

 Principales Resultados 

 Tras el análisis por conglomerados se obtuvieron siete posiciones diferentes con respecto 

a la disposición de tomar una MCP que determinaron los siguientes grupos poblacionales: 

Þ El primer grupo “Nunca de acuerdo” lo constituyó un 10% de la muestra. Las 

calificaciones hacia la disposición fueron ligeramente más elevadas cuando los efectos 

secundarios fueron inexistentes que cuando fueron graves. En este grupo se encontraron 

los participantes de 31 a 36 años, con un nivel de ingresos superior a 1000 €, los 

participantes que estaban casados o han estado casados, los que tienen más de dos hijos, 

los musulmanes y los que informaron un alto nivel de religiosidad. 

Þ El segundo grupo “Dependiente principalmente de la eficacia de la píldora” lo formó un 

6% de la muestra. Las calificaciones de acuerdo a tomar la píldora, fueron mucho más 

altas cuando las píldoras fueron 99% eficaces que cuando fueron 95% eficaces. Además, 

los factores efectos secundarios y contexto, fueron más fuertes cuando las píldoras eran 

99% eficaces. 

Þ El tercer grupo “Principalmente depende de los efectos secundarios” lo formó otro 10% 

de la muestra. Las calificaciones fueron considerablemente más altas cuando los efectos 

secundarios fueron inexistentes que cuando fueron graves o de gravedad intermedia. 

Además, las calificaciones fueron ligeramente más altas cuando el contexto era médico 

que cuando no era médico, y cuando la eficacia era alta que cuando era baja. 

Þ El cuarto grupo de participantes denominado “Dependiente de los efectos secundarios y 

la eficacia” lo formó un 12% de la muestra. Las calificaciones fueron considerablemente 

más altas cuando los efectos secundarios fueron inexistentes que cuando fueron graves o 

de gravedad intermedia. Además, el impacto del factor de efectos secundarios en el 
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acuerdo fue ligeramente más fuerte cuando las píldoras fueron 99% eficientes que cuando 

fueron 95% eficientes. 

Þ El quinto grupo “Depende del contexto y los efectos secundarios” lo constituyó otro 12% 

de la muestra. Las calificaciones fueron más altas cuando el contexto era médico que 

cuando no era médico, y cuando los efectos secundarios eran inexistentes que cuando 

eran graves. Los participantes que informaron un bajo nivel de religiosidad fueron con 

más frecuencia miembros de este grupo. 

Þ El sexto grupo “Casi siempre de acuerdo” estuvo formado por el 25% de la muestra. Las 

calificaciones fueron sistemáticamente altas. Los participantes más jóvenes y los 

participantes sin hijos formaron con más frecuencia parte de este grupo. 

Þ El séptimo grupo “Siempre de acuerdo” lo formó el restante 25% de la muestra. Las 

calificaciones siempre estuvieron cerca del extremo Totalmente De Acuerdo de la escala 

de respuesta, aunque fueron ligeramente más altas cuando los efectos secundarios fueron 

inexistentes que cuando fueron graves, y cuando las píldoras fueron 99% eficientes en 

lugar de 95% eficientes. 
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Artículo III. Título: Willingness to Use Male Contraceptive Pill: Spain-

Mozambique comparison. 

 

Autoría: Piedad Gómez-Torres, Ana C. Lucha-López, Amber Mallery, Guillermo Z. 

Martínez-Pérez, Germano Vera Cruz. 

 

Revista: International Journal of Environmental Research and Public Health. 

 

 Principales Resultados 

Þ El promedio de las respuestas de los hombres españoles en las 36 viñetas fue más elevado 

que el promedio de la disposición de uso de la píldora masculina, en todos los factores 

analizados que pueden influir en la utilización de MCP, de los hombres mozambiqueños. 

Þ En la muestra española, el principal factor que influyó en la disposición a usar MCP 

fueron los efectos secundarios, mientras que para los hombres mozambiqueños fue el 

contexto, específicamente cuando la pareja femenina no pudo tomar un anticonceptivo 

hormonal debido a un problema médico. 

Þ Los hombres españoles tienen una puntuación de disposición de uso de la MCP más alta 

asociada con el coste de la píldora de 30 € que los mozambiqueños, mientras que los 

mozambiqueños tienen una puntuación más elevada de disposición de uso de la píldora 

asociada con el coste gratuito que los españoles. 

Þ Los hombres españoles tienen una puntuación en la disposición de uso de la MCP más 

elevada asociada con el 99% de efectividad que los mozambiqueños. 

Þ Los hombres españoles tienen mayor disposición de uso de un MCP asociada al contexto 

de equidad y al contexto de cambio de método anticonceptivo (cambiar de usar el 

preservativo masculino por la píldora masculina), que los hombres mozambiqueños. 

Þ Los hombres españoles tienen una disposición de uso de MCP más baja asociada con 

ningún efecto secundario de la píldora masculina que los hombres mozambiqueños, al 

contrario que sucede cuando los efectos secundarios de MCP se catalogan de graves. 
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5.3.	ETAPA	III:	ESTUDIO	CUALITATIVO	

Artículo IV: A global grounded theory exploration of investigators’ perspectives on 

male hormonal contraceptive development and acceptability. 

Autoría: Taylor Sheridan, Piedad Gómez-Torres, Germano Vera Cruz, Guillermo Z. 

Martínez-Pérez. 

Revista: Global Public Health. 

 Principales Resultados 

 Desarrollo de MHC 

Þ A pesar de que la evidencia muestra que la población general considera aceptable el 

MHC, los informantes clave (IC) expresaron una falta de capacidad o voluntad de acceder 

a estos datos por parte de la industria farmacéutica. 

Þ La investigación inicial de MHC se ha dejado en manos de organizaciones no 

gubernamentales, pequeñas empresas emergentes y académicos. Doce de los 15 IC 

describieron este hecho como un ciclo infructuoso y financieramente arriesgado para el 

desarrollo de MHC. 

Þ Siete de los IC notaron una falta de decisión sobre cómo sería un MHC aceptable dentro 

de la comunidad de PF. Al ser un producto novedoso en el que los hombres no 

experimentan directamente los riesgos físicos asociados con el embarazo, una IC indicó 

que la forma en la que se percibe actualmente el riesgo deberá reformularse de 

individualista a diádico, donde el riesgo para la salud entre dos es menor en general. 

Þ Un IC masculino creía que la mayor barrera para el desarrollo de MHC ha sido una 

biología complicada en cuanto a suprimir la función reproductiva masculina pero una 

mujer del mundo académico planteó preocupación por que el sesgo de género pueda 

desempeñar un papel en la agenda de desarrollo de MHC dentro de la industria 

farmacéutica. 

 Impulsores de la aceptabilidad 

Þ Los IC plantearon una variedad de factores influyentes en la aceptabilidad de MHC 

incluyendo los efectos secundarios, la efectividad, el coste, la vía de administración, el 

riesgo de transmisión de enfermedades y el escenario en el que la mujer es médicamente 

incapaz de tomar un AHC.  

Þ Todos menos dos IC masculinos anticiparon que algunos hombres podrían no ser tan 

tolerantes con los efectos secundarios como las mujeres debido a que el riesgo no era en 
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mismo grado. Cuatro de los 15 IC sugirieron que la tolerancia podría aumentarse 

mediante un asesoramiento efectivo de PF para demostrar la comprensión de que no existe 

un método libre de efectos secundarios y que los hombres son capaces de aceptar los 

mismos efectos secundarios que las mujeres. 

Þ Trece de los IC asociaron la identidad con masculinidades nuevas o tradicionales a una 

mayor o menor probabilidad de aceptabilidad de MHC. Los IC describieron la nueva 

masculinidad como alejarse de las normas de género hipermasculinas y menos rígidas y 

los roles de género, y apoyar la anticoncepción masculina. Once IC describieron el 

cambio social de las normas y roles de género que ha traído la nueva masculinidad, 

permitiendo espacio para conversaciones para la introducción de MHC y la 

responsabilidad masculina del control de la fertilidad. Además, la progresión de la 

masculinidad tradicional a la nueva se describió como una transición generacional y un 

indicador de cuán exitoso podría ser el MHC en la forma en que la demostración de la 

masculinidad sea influyente para la búsqueda de anticonceptivos masculinos. 

Þ La mayoría de los IC asociaron el estado de relación con una mayor probabilidad de que 

las mujeres confíen en sus parejas para asumir la responsabilidad anticonceptiva ya que 

el compromiso de una relación proporciona una prueba de confiabilidad y aumenta la 

disposición de una mujer a poner el riesgo en manos de otra persona. 

Þ Dentro de la dinámica de una relación monógama tradicional estable, solo un informante 

masculino consideró el MHC como un método para proteger a la pareja masculina de un 

embarazo no deseado por parte de posibles usuarias de MHC. 

Þ Ocho IC mencionaron las limitaciones de los datos teóricos de aceptabilidad 

reconociendo que puede haber diferencia entre las actitudes y opiniones de los 

consumidores potenciales de MHC y sus acciones, aun así, para 11 IC la evaluación de 

la aceptabilidad teórica de un MHC es un factor importante para el desarrollo de MHC. 

Una informante sugirió que el aspecto más importante de la recopilación de datos de 

aceptabilidad es poder aprender qué características del MHC no son aceptables para 

diferentes tipos de consumidores potenciales masculinos. 

Þ Hubo varios IC que indicaron que ya se había demostrado un principio general y que hay 

una población de hombres y mujeres que están ansiosos por ver nuevos métodos 

masculinos. 

 El efecto del poder en las decisiones sobre la anticoncepción 

Þ Con respecto a la agenda de organizaciones prominentes de PF, los participantes la 

describieron como todo sobre el empoderamiento de las mujeres reconociendo que hoy 

en día la inclusión masculina en la PF no está dentro de la agenda actual. Sin embargo, 
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un informante masculino señaló que, si el objetivo es empoderar a las mujeres, entonces 

la agenda debe incluir a hombres y niños. 

Þ La posibilidad de que el MHC aumente el poder masculino suscitó preocupación para 7 

IC. Un informante masculino planteó el peligroso escenario de un intercambio sexual 

donde el hombre dice que estoy tomando anticoncepción MHC para que no necesitemos 

usar protección de barrera, no necesitamos usar un condón, poniendo a la mujer en una 

posición de necesidad de defender su razonamiento para el uso de protección de barrera. 

Otra informante reflexionó sobre los casos en que los hombres aceptarían MHC ya que 

algunos tomarían MHC para dominar a sus parejas. 

Þ Nueve IC enfatizaron la necesidad de examinar más a fondo estas dinámicas de poder 

durante el desarrollo y la introducción del MHC. 

Þ Para la introducción del MHC, compartir la responsabilidad de la fertilidad es algo que 

sucederá dentro de un marco de comunicación entre o dentro de las parejas. Una 

informante referenció la definición de PF ya que ambas partes están trabajando juntas 

para hacer [planes] para decidir cómo se compartirá el control de la fertilidad y cuáles 

son los objetivos entre la pareja para una familia o la falta de una. 

Þ Al considerar si MHC podría usarse en una relación inestable o para encuentros sexuales 

únicos, se sugirió que la prueba puede ser solicitada por la pareja femenina, tipo 

certificado para aquellos que usan MHC. 
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6. DISCUSIÓN	

Durante generaciones, la anticoncepción masculina efectiva se ha limitado a dos 

opciones: usar condones o someterse a una vasectomía312 aunque ciertamente, como método 

anticonceptivo controlados por el hombre sin necesidad de consenso en pareja, solo existe la 

vasectomía, que suele ser un procedimiento permanente313. De este modo, como único método 

anticonceptivo eficaz y totalmente reversible que encontramos que puede utilizar el hombre es el 

preservativo, pero requiere de la aprobación por parte de la pareja314–316. Las mujeres por su parte, 

pueden elegir entre una amplia gama de formas reversibles de anticoncepción cuando éstas se 

encuentran accesibles14,317, de tal modo que este hecho constituye la base para que los programas 

de PF estén diseñados para atender solo a mujeres252,265,318. 

Esta inequidad entre géneros a nivel contraceptivo, es impulsada por una población en 

crecimiento, una escasez de servicios integrales de PF y una variedad limitada de métodos 

anticonceptivos para hombres27. Aunque desde determinadas instituciones se recomienda que se 

proporcionen datos del uso de métodos anticonceptivos desglosados por sexo87,88, muchas de ellas 

siguen considerando solo a las mujeres, por lo que los datos publicados continúan omitiendo a los 

hombres de la responsabilidad anticonceptiva, lo que resulta en inequidad con respecto a las 

opciones e información de PF tanto para los clientes como para los profesionales318,319. 

En este contexto, recordemos que los hombres pueden desempeñar tres funciones con su 

participación en los servicios de PF, actualmente llamados servicios de anticoncepción o 

contracepción: a) los hombres como clientes y beneficiarios: los que reciben anticonceptivos o 

asesoramiento sobre métodos controlados por hombres; b) los hombres como socios de apoyo: 

comunicación y negociación del uso de anticonceptivos; c) los hombres como agentes de cambio: 

actuar como defensores del cambio de políticas y la igualdad de género para mejorar la salud 

sexual de hombres y mujeres320.  

Para avanzar hacia la resolución de la necesidad insatisfecha de PF integral, una 

responsabilidad anticonceptiva compartida, y la inclusión de los nuevos métodos anticonceptivos 

hormonales masculinos en los programas y servicios de contracepción, vamos a analizar los 

resultados encontrados en torno a la aceptabilidad los MHC en la presente investigación. 

6.1.	HALLAZGOS	PRINCIPALES	

A través de la revisión sistemática realizada se intentaron determinar los factores que 

influyen en la aceptabilidad de uso de anticonceptivos hormonales masculinos por la población, 

para evitar un embarazo no deseado. Asimismo, la presente tesis doctoral informa los hallazgos 
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de la investigación revisada por pares sobre las actitudes de más de 18.000 personas hacia la 

aceptabilidad de los MHC. La estabilidad de las actitudes de los participantes hacia los MHC 

puede considerarse moderada - alta, con solo dos excepciones: en quién recae la responsabilidad 

percibida de la anticoncepción (hombres vs mujeres) y el efecto étnico. En países como Estados 

Unidos, Canadá y los de Europa Occidental, la evolución del efecto étnico puede estar vinculada 

a la reducción de las diferencias educativas y socioeconómicas entre los diferentes grupos étnicos 

que componen estas poblaciones321. Respecto a la evolución de la perspectiva de la 

responsabilidad, ésta podría estar asociada con la creciente prevalencia de las visiones feministas 

y los valores de equidad de género y responsabilidad compartida entre mujeres y hombres132,322. 

Si bien, la mayor carga de los embarazos no planificados sigue recayendo en gran medida en las 

mujeres132,322, en los últimos 30 años se han adoptado leyes y diferentes medidas, aplicadas más 

o menos eficazmente según el país, para alentar a la pareja masculina a contribuir más al cuidado 

de los niños en la primera edad. 

Según el análisis de los resultados encontrados en la revisión de la literatura, la 

aceptabilidad del MHC por parte de los hombres alcanza incluso el 70% en algunos países 

europeos como Alemania239,269,283,323–329. Las tasas reportadas de aceptabilidad de una MCP varían 

desde un mínimo de 28,9% en Indonesia a un máximo de 83% en Sudáfrica269,283. Si se tiene en 

cuenta la dimensión de tiempo, las tasas de aceptabilidad han ido creciendo con el paso de los 

años. Con respecto a las mujeres, la evidencia informa de una aceptabilidad de hasta el 90% en 

Sudáfrica y el Reino Unido93 siendo significativamente mayor en varias muestras de mujeres que 

de hombres330–332. En la etapa cualitativa de esta investigación, según expresaron los IC, se ha 

confirmado que los MHC son aceptables tanto para las mujeres como para los hombres. 

En la presente tesis doctoral se determinó a través de la realización de una encuesta, la 

aceptabilidad para el uso específicamente de una MCP en Aragón (España), esperando hallar una 

aceptabilidad teórica superior al 70%. Según los hallazgos obtenidos, se sugiere que la hipótesis 

del presente estudio se cumple en la población masculina de Aragón, dado que solo un 10% no 

estaría dispuesto a utilizarla en ningún caso. Por el contrario, entre los resultados de la encuesta 

se obtuvo que la mitad de los participantes tendrían una fuerte disposición a usar MCP 

independientemente de las circunstancias. Estos participantes eran más a menudo los más jóvenes 

(hasta 30 años) y sin hijos. Los estudios de actitud sexual muestran que, en general, los jóvenes 

(más que los mayores) se adhieren a la idea de que la responsabilidad de la anticoncepción debe 

ser compartida entre hombres y mujeres305,333. En consonancia con nuestro resultado, la encuesta 

de fertilidad realizada en España en 2018, mostró que los hombres jóvenes sin hijos utilizarían el 

MCP para continuar sin tener hijos, ya que el 32% de los españoles menores de 31 años sin hijos 

desean no tenerlos278. Asimismo, el 10% de participantes en nuestra encuesta en Aragón que 



 DISCUSIÓN 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 224 

indicó que no estaría dispuesto a utilizar un MCP independientemente de las circunstancias, tenían 

pertenecían a un grupo etario de los de mayor edad, eran musulmanes y con un alto nivel de 

religiosidad, como ocurrió también en Mozambique61. Este hallazgo sugiere que la falta de 

voluntad de estos participantes puede basarse en puntos de vista tradicionales y/o culturales 

(especialmente religiosos) con respecto a los roles sexuales, o en puntos de vista ideológicos más 

generales que prohíben el control de la natalidad antinatural61. Nuestro hallazgo está en 

consonancia también con varios estudios más recientes. Uno de ellos fue publicado en 2022, y 

analizó la disposición de 2.066 hombres en edad reproductiva de EE.UU. y Canadá. Los hombres 

que participaron en este estudio, fueron reclutados en línea, el 49% eran menores de 30 años, el 

44% no había participado en ningún embarazo y el 88% se identificó como heterosexuales. El 

75% de ellos presentaron disposición a usar un nuevo anticonceptivo hormonal masculino. Esta 

disposición, además, se correlacionó con actitudes equitativas en cuanto al género334. También en 

la misma línea, en un ensayo clínico aleatorizado realizado en 2019, las encuestas de aceptabilidad 

mostraron que un 87% de los hombres que tomaron una MCP de DMAU estuvieron satisfechos 

con el método y más de la mitad (N = 100) lo usaría como método anticonceptivo principal256. 

En cuanto a determinar los factores de los que va a depender la aceptabilidad de un MHC, 

la mayoría de los estudios seleccionados en la revisión elaborada indicaron que las mujeres y los 

hombres adoptan diferentes enfoques para la aceptabilidad de un método anticonceptivo. En la 

etapa cualitativa de esta investigación, los IC expresaron que los factores influyentes en la 

aceptabilidad de un MHC y de una MCP incluyen: efectos secundarios, efectividad o eficacia, 

costo, vía de administración, estado civil, riesgo de transmisión de enfermedades y el contexto de 

salud en el que la pareja femenina no puede tomar un anticonceptivo hormonal. 

En la revisión sistemática se observó que la aceptabilidad de uso de un MHC por los 

hombres dependerá en gran medida de los efectos secundarios61,330,335,336 mientras las mujeres 

parecen tener una mayor tolerancia a los posibles efectos secundarios que los hombres330,337,338. 

Uno de los hallazgos más relevantes en esta investigación es que los efectos secundarios de los 

MHC en la mayoría de los ensayos clínicos328,329,337,339 preocupan menos a los participantes una 

vez que lo toman, frente a los efectos esperados previa a su participación en los ensayos clínicos. 

De este modo, los efectos secundarios preocupan en mayor medida en los estudios basados en 

MHC hipotéticos330,336,338,340,341. Si estos hallazgos se confirmaran, cuando se comercialice un 

MHC real, esto podría facilitar su adherencia329,339 y sería un mensaje importante que transmitir 

para el inicio de su uso como se destaca en recientes investigaciones342. Es de destacar que, tanto 

en España como en Mozambique, los participantes parecen preocupados por los efectos 

secundarios. De este modo, la promoción de la MCP debe ir acompañada de programas de 
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asesoramiento que destaquen la eficacia de la píldora anticonceptiva y cómo mitigar los posibles 

efectos secundarios negativos343,344. 

Además, debe considerarse que se están desarrollando otros métodos no hormonales para 

los consumidores masculinos, y algunos de estos métodos podrían terminar siendo más seguros y 

con menos efectos secundarios para los hombres y pueden reemplazar la necesidad de MHC. En 

este sentido, recientemente las portadas de los periódicos han ocupado titulares en relación a “la 

primera píldora anticonceptiva para hombres” que es efectiva durante unas horas y que no afecta 

al deseo sexual345. Sin embargo, es necesario recordar que estos ensayos están en fases menos 

avanzadas que los enfoques hormonales. 

En la literatura sólo un artículo encontró que la eficacia del MHC influía directamente en 

la aceptabilidad para tomarlo330, durante años no se ha tenido en cuenta este factor hasta un estudio 

reciente, dónde se ha demostrado que la eficacia sí constituye uno de los impulsores de la 

aceptabilidad61. Sin embargo, dado que el nivel de efectos secundarios también es un factor 

importante que afecta la aceptabilidad, estos dos factores pueden compensarse entre sí en el 

sentido de que su interacción puede aumentar o moderar la disposición a usar la píldora, según 

las circunstancias y/o las características individuales de los involucrados. En relación con estos 

agentes, efectos secundarios y eficacia, en nuestra encuesta realizada en Aragón, más de un tercio 

de los participantes indicaron que estarían dispuestos a utilizar un MCP si se cumplieran una o 

varias condiciones. Para el 6% la condición principal fue que la píldora tuviera una mayor eficacia 

(99%); para el 10% de estos hombres, la única condición fue que los efectos secundarios fueran 

leves; para el 12% que los efectos secundarios fueran leves y mayor eficacia en conjunto; y para 

otro 12% las respuestas indicaban una mezcla entre el contexto (por ejemplo, cuando la pareja 

femenina no pudiera usar la píldora anticonceptiva debido a la contraindicación médica) y efectos 

secundarios. No se extrajo un perfil sociodemográfico consistente en estos participantes. 

Otro hallazgo interesante de nuestro estudio fue la influencia de las relaciones en la 

tolerancia a los efectos secundarios de los hombres. Como anticiparon los IC entrevistados, una 

relación puede aumentar la tolerancia masculina a los efectos secundarios no deseados. Los IC en 

nuestro estudio afirmaron que el estado de la relación de la pareja puede ser uno de los factores 

más influyentes en la aceptabilidad del MHC. Se espera que un estado de relación estable aumente 

la probabilidad de que la pareja femenina confíe en el hombre, así como la disposición de la pareja 

masculina a ver el embarazo como un riesgo compartido o un problema de salud.  En un estudio 

de 2009 sobre las actitudes hacia la "píldora" MHC en relaciones sexuales casuales y estables, se 

demostró que el género, el tipo de relación y la confianza para usar efectivamente una píldora 

MHC predicen que es poco probable que las mujeres confíen en el uso de MHC fuera de una 

relación estable, y es probable que los hombres no estén dispuestos a asumir la responsabilidad 
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anticonceptiva, por medio de MHC, fuera de una relación estable332. Aunque algunos artículos 

previos a nuestra investigación han relacionado la aceptabilidad de la píldora MHC con mantener 

una relación estable332,336,341, hay otros estudios en los que esta asociación fue inexistente como 

único agente impulsor de la toma de un MHC249,269,323,346. 

Los hallazgos de la revisión sugieren que el costo del método MHC parece ser un factor 

más relevante de aceptabilidad en países de bajos ingresos como puede ser Mozambique61,283,325. 

La provisión de una MCP en estos países deberá ser subsidiada por el gobierno, ya que el costo 

probablemente sería motivo de preocupación61, no encontrándose asociación hacia el costo en 

España347. Esta cuestión puede abordarse mediante la subvención total o parcial de los costos, 

como suele ser el caso de la anticoncepción hormonal femenina tanto en los países desarrollados 

como en los países en desarrollo. 

Con respecto al impacto de la educación, los estudios revisados mostraron un patrón 

claro: cuanto mayor es el nivel de educación, más probable es tener actitudes favorables hacia el 

uso del MHC61,269,325,340. Se ha demostrado que las creencias sociales y religiosas predicen la 

probabilidad de uso de la píldora MHC36.  

En cuanto a las preferencias relacionadas con las características personales, la evidencia 

encontrada no parece suficiente para asignar un tipo de método a un grupo etario269,283,325,336,340 y 

en otros artículos se descarta completamente93,326,338,340,341. 

La aceptabilidad de la vía de administración varía entre los países del estudio y con el 

tiempo269, como es el caso de los métodos anticonceptivos masculinos ya en el mercado271. Este 

hecho puede estar influenciado por la familiaridad con el tipo de método anticonceptivo utilizado 

en diferentes regiones lo cual sugiere que no habría un solo tipo de MHC universalmente 

aceptable. Además, dependería también de las características sociodemográficas de cada 

individuo y/o pareja348, ya que hay evidencia de ello en el uso de métodos anticonceptivos 

femeninos349. Por lo tanto, es importante que los hombres puedan adaptar el método 

anticonceptivo a sus necesidades y preferencias. En general, parece que la píldora diaria MHC 

sería la forma más aceptable para los hombres269,283,326,336,350. Para los geles MHC, no hay 

evidencia clara sobre qué tipo de consumidores potenciales utilizarían este método, ya que existe 

una variabilidad muy amplia en su aceptabilidad249,351,352. En cuanto a las preferencias de las 

mujeres, parece que preferirían un MHC inyectable331,350 debido a la preocupación de que sus 

parejas olviden tomar una píldora diaria de MHC346,350. En cuanto a la frecuencia de 

administración de un MHC inyectable, la frecuencia más aceptable parece ser trimestral327,328,337.  
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En cuanto a las ventajas, los hombres han destacado el hecho de que el MHC es un método 

que no está directamente relacionado con las relaciones sexuales como el condón, es decir, el 

hecho de que este método es menos propenso a afectar negativa y externamente las funciones 

sexuales de los hombres es muy apreciado324,335. En la actualidad, el método anticonceptivo 

masculino más utilizado es el condón. A nivel mundial, hay varios estudios que demuestran la 

insatisfacción con los condones. Los MHC probablemente tendrían un impacto mucho menor en 

el deseo y el placer que los condones283 proporcionando una alternativa a los mismos327. Las 

causas de insatisfacción con los preservativos incluyeron el fracaso del método93 y el hecho de 

que está vinculado al acto sexual335, y que no es un método bien aceptado para las relaciones 

estables337,353. Las mujeres también perciben el uso de preservativos con fines anticonceptivos 

como el método más insatisfactorio para prevenir el embarazo no deseado93. Si bien la razón 

principal de la insatisfacción de los hombres con el condón como anticonceptivo es la disminución 

percibida del placer, las mujeres a menudo evocan el hecho de que no creen en su efectividad. 

El estudio comparativo que se ha realizado con las poblaciones de España y Mozambique 

sobre la aceptabilidad de una MCP, encontró diferencias significativas en las puntuaciones para 

cada uno de los cuatro factores de disposición para utilizar una MCP dentro de los 36 escenarios 

planteados en la encuesta (contexto, efectos secundarios, efectividad y coste), a la luz de las 

diferencias socioculturales entre los dos países. Los hombres mozambiqueños informaron una 

disposición relativamente mayor a usar MCP cuando la pareja femenina no pudo tomar un 

anticonceptivo hormonal debido a un problema médico. Este hallazgo particular sugiere que la 

mayoría de los participantes mozambiqueños están dispuestos a conceder una excepción a su 

visión tradicional de los roles de género asociados con las responsabilidades de anticoncepción354. 

Sería precisa más investigación para saber si existirían otras razones por las que los hombres 

mozambiqueños estarían abiertos a MCP, ya que parece que su aceptabilidad podría tener un alto 

componente social355. Habría que analizar si con una justificación válida y socialmente 

aceptable75,278, utilizarían el método, dejando atrás los roles tradicionales. Asimismo, la diferencia 

en la disposición a tomar una MCP entre los dos países podría estar relacionada con dónde hay 

mayor aceptación social321. Como sugieren los resultados, la disposición a tomar una MCP es 

mayor entre los españoles en comparación con los hombres mozambiqueños. Este hallazgo puede 

estar asociado con diferencias en la educación sobre salud sexual, los roles de género y la 

influencia sociocultural, como el estigma, las creencias religiosas y/o las normas sociales36,102,356. 

Dado que en España el nivel de religiosidad es menor entre los hombres encuestados, este podría 

ser uno de los factores más propicios para hacer atractiva la píldora en el mercado de este país. 

La investigación en Mozambique ha encontrado una asociación significativa con la influencia de 

las religiones en los roles de género percibidos y los comportamientos sexuales, por lo que estos 
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factores pueden tener algún impacto en la aceptabilidad de MCP100. A pesar de ello, puede decirse 

que existiría aceptabilidad de una MCP en ambas poblaciones. 

Por otro lado, la tasa de no respuesta fue casi el doble en Mozambique que en España 

(40% vs 23,7%). Existen estudios que indican que la no participación en la investigación social 

podría deberse, entre otros factores, a la insensibilidad cultural por la que. aspectos de la 

investigación no cumplen con aspectos de la cultura de los participantes, la falta de apoyo social 

y/o la discriminación social, así como las preocupaciones sobre los datos personales72,100,101. Esto 

también puede estar relacionado con el modelo de medios de educación en salud sexual utilizado 

en Mozambique, "Abstinencia, fidelidad y uso del condón", el modelo ABC; La promoción de la 

abstinencia crea un estigma social en torno a la discusión y promoción de las "cuestiones 

sexuales"102. 

También es valioso señalar que la percepción social tiene más poder que la salud y la 

seguridad sexual dentro de Mozambique, lo que significa que la educación inclusiva es 

imprescindible para el éxito de los futuros programas de salud sexual y reproductiva. La evidencia 

muestra que los enfoques que involucran a los hombres en la salud sexual y reproductiva son más 

efectivos cuando trabajan a nivel personal, social, estructural y cultural344, abordan etapas 

específicas de la vida y reflejan un enfoque amplio e inclusivo de la sexualidad, las 

masculinidades y el género. Como han demostrado estudios, los proveedores ofrecen métodos de 

PF basados en sus prejuicios o estereotipos sobre quién debe aceptarlos o usarlos341,357. Al igual 

que con cualquier otro método, una vez que los MHC estén en el mercado, estos deben ofrecerse 

junto con otros métodos a todos los usuarios del servicio PF, independientemente de su estado 

civil. 

La investigación sugiere mayor acceso y posibilidad de elección entre la población 

española con respecto a la anticoncepción en comparación con la población de Mozambique, 

donde las mujeres no tienen su propio derecho a la anticoncepción98. Sin embargo en España 

existen altas tasas de ITS que están aumentando debido a la disminución en el uso del preservativo 

frente a otros métodos anticonceptivos358,359. En este sentido, España necesita aprender de 

Mozambique para aumentar el número de métodos anticonceptivos de barrera utilizados, las 

pruebas de ITS y garantizar el sexo seguro entre su población. Mozambique, por su parte, debería 

comenzar a apoyar políticas en las que se reconstruyan los roles masculinos tradicionales a fin de 

promover la equidad de género dentro de las comunidades. A pesar de las diferencias encontradas 

en los dos países, ambos necesitan empoderar a las poblaciones durante la edad reproductiva con 

políticas adecuadas destinadas a lograr la equidad en SSR. 
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En nuestro estudio comparativo, se ha podido comprobar que en diferentes sociedades, el 

uso de anticonceptivos y su papel en la PF está limitado por los roles de género y la influencia 

religiosa, como se ha observado en otras investigaciones81,84,251,360,361. 

Peterson y sus colegas han examinado el comportamiento de los hombres en relación con 

la "identidad social de los hombres" demostrando la importancia de considerar las percepciones 

impulsadas socialmente hacia la motivación y el interés de los hombres en el uso de MHC323. 

Nuestros hallazgos se hicieron eco de esta situación a través de las descripciones de IC sobre la 

visión de la masculinidad que tiene un individuo en relación con su disposición a usar MHC. La 

mentalidad de un hombre en relación al concepto de masculinidades tradicionales o nuevas, según 

lo definido por los IC, jugará un papel importante en la aceptabilidad del MHC. Aunque es 

probable que las nuevas masculinidades favorezcan al MHC de manera más positiva, tanto las 

nuevas como las tradicionales tienen características clave que pueden capitalizarse cuando surja 

el momento de comercializar estos productos.  El surgimiento de "nuevas" masculinidades 

permite normas de género menos rígidas que crean espacio para que los hombres asuman la 

responsabilidad anticonceptiva.  Se puede crear un diálogo bidireccional en el que la "nueva" 

masculinidad ayude a replantear los servicios de PF y que éstos trabajen para potenciar la 

inclusión masculina. De esta manera, el hombre reconocerá la importancia del uso de PF y MHC 

y visitará clínicas de salud en apoyo de sus aliados, pero también para conseguir sus propios 

servicios y atención. Las clínicas de PF que proporcionan condones y pruebas de ITS podrían 

ampliar sus servicios para asesorar a sus pacientes masculinos y tener discusiones sobre las 

opciones anticonceptivas disponibles para ellos. Esta inclusión también podría expresarse en la 

promoción de una educación sexual transformadora de género. Al involucrar a hombres y niños 

como clientes de los servicios de PF e ITS, se sentarán las bases para cuando MHC esté 

disponible. 

En todos los artículos seleccionados en la revisión (excepto en uno) que informan sobre 

los "temores" de los participantes para utilizar un MHC, los hombres han expresado su 

preocupación acerca de que el MHC pudiera afectar su deseo y satisfacción sexual283,327,351,352,362. 

En los últimos 50 años, los MHC se han asociado negativa y consistentemente con la 

masculinidad hasta el punto de ser considerados una "amenaza" para la virilidad328,341,346,350. Este 

pensamiento se basa principalmente en la percepción de que el uso de anticonceptivos hormonales 

es un comportamiento femenino328,341,346,350. Por lo tanto, es posible que la connotación femenina 

de la píldora MHC pueda dificultar que los hombres acepten la píldora masculina: "si uso agujas 

en lugar de píldoras, eso es más masculino"341. Sin embargo, recientemente se ha encontrado que 

los hombres podrían estar más dispuestos a usar MHC si la imagen de un hombre usando 

anticoncepción hormonal fuera vista positivamente por otros hombres323. La preocupación por la 
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masculinidad también se ha asociado con un método anticonceptivo existente y eficiente para los 

hombres: la vasectomía. Por lo tanto, se puede establecer un paralelismo entre los dos métodos 

anticonceptivos masculinos. De hecho, estudios realizados sobre las actitudes negativas de los 

hombres hacia la vasectomía indicaron que la percepción de que la vasectomía afecta fuertemente 

la virilidad de los hombres (por ejemplo, la capacidad de embarazar a una mujer cuando lo deseen) 

es considerada por algunos participantes como una razón de insatisfacción335,363. 

Los hombres describieron una píldora masculina como más "antinatural" que una píldora 

femenina según estudios publicados en 1972 y 1994 en los EE.UU.338,340. Balswick en 1972340 

sugirió que estos hombres sentían que el efecto sobre su propio sistema reproductivo o sexualidad 

es más una violación de la naturaleza de lo que sería para las mujeres porque la esterilidad en un 

hombre es vista como un signo de falta de masculinidad o virilidad, mientras que para las mujeres 

"no tiene nada que ver con su feminidad". Para el hombre de menor estatus socioeconómico, la 

paternidad es un signo de masculinidad340. La percepción de la esterilidad como falta de 

masculinidad o virilidad podría haber influido en el desarrollo industrial de la píldora MHC321. 

Según varios estudios, los hombres que se definen a sí mismos como altamente masculinos 

pueden ser más reacios a usar un MHC porque el control hormonal de la natalidad es percibido 

como un comportamiento femenino321,323,350. Esto sugiere que las normas sociales de género 

influyen en la participación de los hombres en la anticoncepción dependiendo del grado de 

rechazo del comportamiento "afeminado" y las amenazas percibidas a la masculinidad. Por lo 

tanto, para promover el uso de MHC, puede ser necesario implementar programas educativos 

diseñados para promover puntos de vista sobre los roles de género y la masculinidad en los que 

el uso de MHC no sea visto por hombres (y mujeres) como castrante338,340. 

Los movimientos feministas desde finales de la década de 1970 hasta mediados de la 

década de 1980 sugirieron que la medicalización de la fertilidad exclusivamente para las mujeres 

se debe a una perspectiva patriarcal en la que los costos para las mujeres están infravalorados en 

comparación con el disfrute sexual de los hombres336. Desde la década de 1990, los hombres se 

han unido a la lucha contra los estereotipos masculinos tradicionales en la PF336. Este alejamiento 

de las funciones tradicionales de PF está produciendo un cambio cultural continuo que está 

involucrando a los hombres en la responsabilidad de la anticoncepción349. Algunos estudios han 

demostrado que los casos en los que ambos miembros de la pareja están involucrados en la toma 

de decisiones sobre el control de la fertilidad han ido creciendo desde la década de 1970269,283,326. 

Curiosamente, aunque la mayoría de las mujeres confiarían en su propia pareja para usar un MHC, 

las participantes femeninas todavía estereotiparon el comportamiento de los hombres como 

"irresponsable"350. En los últimos años, en Mozambique, también se han observado cambios en 

las actitudes hacia los roles sexuales menos tradicionales61. Identificar formas de cambiar las 
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construcciones sociales existentes que promueven comportamientos masculinos más tradicionales 

(como evitar la feminidad)323 será fundamental en la aceptabilidad general de los MHC350. 

El hecho de que un comportamiento preventivo, como tomar un MHC, se considere de 

riesgo o seguro depende de la medida en que se perciba como eficaz para mantener la salud364. 

Los hombres pueden percibir su propia salud como una debilidad y, por lo tanto, utilizan menos 

la educación preventiva y los servicios de salud que las mujeres332,350. El desarrollo de 

construcciones masculinas de salud y bienestar, junto con una ideología de género 

transformadora, allanaría el camino para una mayor participación masculina en los programas de 

salud reproductiva y los programas de planificación de la familia. 

Por último, los IC reiteran las preocupaciones sobre la introducción del MHC y la 

dinámica de poder de género. Varias organizaciones, incluida la OMS, han publicado 

herramientas de promoción sobre la participación masculina y la inclusión en los programas de 

PF264,365,366. Cada uno de estos materiales incluye una discusión sobre la dinámica de poder de 

género. Sin embargo, este hecho rara vez se menciona en la literatura académica publicada sobre 

MHC. Un análisis de 2019 concluyó que no será hasta que se implementen medidas sensibles al 

género en los servicios de PF que se verán este tipo de matices (es decir, la dinámica de poder del 

hogar que impulsa las decisiones anticonceptivas de las parejas)264. El empoderamiento de la 

mujer se ve obstaculizado sin la inclusión de hombres y niños como partes igualmente 

responsables de la prevención del embarazo. 

Además, la literatura indica claramente que la responsabilidad anticonceptiva ha recaído 

exclusivamente en mujeres en diferentes países y en diferentes períodos de tiempo93,331,367. Uno 

de los factores por los que los hombres han delegado hasta ahora la responsabilidad de la 

anticoncepción a las mujeres puede ser la mayor efectividad de los métodos disponibles sólo para 

las mujeres367. En las pocas situaciones y casos en que la responsabilidad anticonceptiva ha sido 

compartida por ambos miembros de la pareja, todavía es difícil evaluar en qué medida esta 

responsabilidad ha sido "realmente" compartida en términos de decisiones sobre la selección, 

compra y uso de métodos324,327,336,341. Sin embargo, los estudios revisados sugieren que la 

demanda de compartir no ha sido la misma para ambos sexos, en otras palabras, parece que las 

mujeres han mostrado mayor interés en compartir la responsabilidad de la anticoncepción que los 

hombres61,328,339,350. En cuanto a la perspectiva de las mujeres, la literatura revisada sugiere que 

muchas de ellas creían que trasladar la carga de una responsabilidad anticonceptiva hormonal de 

ellas a su pareja masculina aumentaría su propio disfrute y deseo sexual337. 

Sin embargo, varios estudios han proporcionado evidencia de un nivel moderado y alto 

de disposición a usar una píldora anticonceptiva masculina si está disponible y una actitud positiva 
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hacia la vasectomía entre los hombres en diferentes regiones del mundo269,325,326. Este hecho puede 

sugerir que hay un gran porcentaje de hombres que están dispuestos a asumir un papel más activo 

en el control de su fertilidad y compartir la responsabilidad anticonceptiva119,368. Por el contrario, 

se ha demostrado que los hombres que tienden a asignar la responsabilidad anticonceptiva a las 

mujeres tienen actitudes más negativas hacia el uso de anticonceptivos masculinos369. 

El uso de anticonceptivos parece tener un impacto social e interpersonal significativo368. 

Ha habido un cambio hacia una mayor igualdad de roles de género, pero en ausencia de MHC y, 

en el marco de los derechos de salud sexual y reproductiva, no se puede decir que haya igualdad 

en términos de responsabilidad anticonceptiva entre hombres y mujeres368. Por lo tanto, los 

consejeros y educadores de anticonceptivos masculinos pueden tener que ir más allá del "cómo" 

y considerar los aspectos de relación de la cooperación hombre-mujer en la práctica 

anticonceptiva369, ya que el desarrollo de más métodos anticonceptivos masculinos por sí solo no 

garantizará la igualdad de género338. 

El desarrollo de programas educativos para promover roles sexuales más progresivos (por 

ejemplo, la responsabilidad de ambos miembros de la pareja por la anticoncepción) proporcionará 

a las poblaciones, especialmente en Mozambique, el apoyo social y educativo para mejorar la 

toma de decisiones sobre salud sexual y, potencialmente, aumentar la aceptabilidad de 

MCP36,343,361,370. Estos programas también tendrían que incluir posibles riesgos sociales y de salud 

debido a la percepción de que los condones serán exclusivamente para las ITS, como se ve en 

Mozambique61. Incluso con la introducción y promoción de MCP los programas deben continuar 

promoviendo el uso del condón en encuentros sexuales no exclusivos para abordar las ITS y el 

estigma en el uso de anticonceptivos. Por lo tanto, es probable que la demanda de estos métodos 

aumente cuando la conciencia pública sobre la equidad en salud sexual y reproductiva se logre a 

través de la educación y la cultura en diversas poblaciones343. 

Entre nuestros hallazgos se encontró que la preocupación farmacéutica con los desafíos 

de la aprobación reglamentaria, puede atribuirse a la falta de una definición clara en torno a lo 

que la sociedad estará dispuesta a aceptar con respecto a las características clave del MHC, como 

la efectividad y los efectos secundarios. En este escenario, el riesgo de un embarazo no deseado 

se entiende en un sentido individualista. Para dar forma con éxito a las pautas regulatorias para 

MHC, el riesgo debe verse como diádico, algo que se comparte entre un par de individuos281. El 

uso de MHC por los hombres reducirá los riesgos para la salud física o psicosocial relacionados 

con el embarazo no deseado en las mujeres y, por lo tanto, los efectos secundarios experimentados 

por los hombres pueden justificarse. En los países de bajos ingresos, esto puede ayudar a reducir 

la incidencia de la mortalidad materna y neonatal mediante la prevención del embarazo371,372. La 

literatura previa ha identificado que, para la aprobación regulatoria, los beneficios deben superar 
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el riesgo, por lo que una delineación clara de dónde se pueden establecer los límites como punto 

de partida contribuiría a establecer puntos de referencia regulatorios y de diseño de productos 

útiles para aquellos que trabajan desarrollando MHC para uso comercial373–375. El fenómeno que 

explica por qué las compañías farmacéuticas no consideran esta opción no se entiende, sin 

embargo, este estudio arroja luz sobre cómo la percepción del riesgo y el sesgo de género pueden 

desempeñar un papel en este sentido. 

En esta investigación, los IC describieron las barreras que frenan el progreso del 

desarrollo del MHC como asociadas con los valores sociales y patriarcales. En su opinión, la falta 

de participación de la industria farmacéutica en el desarrollo de MHC puede estar relacionada con 

que el valor de la rentabilidad de la industria se sitúa sobre el progreso de la igualdad de género. 

El rendimiento financiero y las barreras regulatorias se mencionaron con frecuencia como 

justificación cuando se abordó la retirada de las compañías farmacéuticas del desarrollo de 

MHC250,376,377. 

La financiación para el desarrollo de anticonceptivos masculinos ha disminuido, aunque 

el apoyo de algunas agencias públicas ha continuado, sin embargo, ha sido en niveles reducidos 

y la industria farmacéutica ha abandonado en gran medida este mercado potencial. Tres 

importantes compañías farmacéuticas internacionales han cancelado sus programas de 

anticoncepción masculina durante los últimos 5 años, citando cambios corporativos en la 

dirección como la fuerza motivadora. Sin embargo, es difícil imaginar que otras fuerzas no hayan 

influido en estas decisiones, incluida la percepción de que los estándares de seguridad para la 

aprobación regulatoria de dichos productos requerirían estudios de tal cantidad y duración que 

serían financieramente inviables o carentes de incentivos para obtener ganancias. Además, a pesar 

de las consecuencias ambientales y para la salud de la actual, pero en gran parte olvidada crisis 

demográfica, grandes organizaciones sin fines de lucro, como la Fundación Bill y Melinda Gates, 

han centrado sus recursos en otros problemas de salud mundial. Sin el apoyo de estas 

organizaciones a largo plazo, es difícil imaginar el progreso en el desarrollo de anticonceptivos 

masculinos efectivos y disponibles35. 

La aprobación reglamentaria de un nuevo medicamento anticonceptivo para mujeres 

generalmente requiere 20.000 ciclos de evaluación de la seguridad y la eficacia anticonceptiva 

durante al menos 1 año de uso22. Será necesario demostrar la seguridad a largo plazo de un método 

masculino antes de que un medicamento pase la aprobación regulatoria. El cálculo del 

riesgo/beneficio potencial de un medicamento anticonceptivo masculino es un desafío porque los 

hombres no enfrentan riesgos médicos asociados con el embarazo y el parto; cualquier producto 

sistémico para hombres debe tener un fuerte perfil de seguridad. Sin embargo, es importante 

considerar un modelo de riesgo compartido de los beneficios de la prevención del embarazo desde 
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un contexto biológico y psicosocial para ambos miembros de la pareja281. El objetivo de identificar 

beneficios adicionales para la salud de los métodos masculinos es especialmente atractivo. Siendo 

realistas, las pruebas a largo plazo en un número suficiente de parejas requerirán años antes de 

que un producto pueda llegar al mercado. Las agencias reguladoras deberán brindar orientación 

sobre lo que se requiere para la aprobación de esta nueva clase de medicamentos. Además, la 

inversión farmacéutica será fundamental para lograr este objetivo. 

6.2.	IMPLICACIONES	PRÁCTICAS	

La inversión en PF no solo ahorra costes económicos sino que también salva vidas a través 

de la disminución de muertes maternas e infantiles378. Por cada dólar invertido en servicios de 

SSR, se ha calculado que se ahorran 2,20 en gastos sanitarios relacionados con los embarazos no 

deseados o planificados. Además, el aplazamiento de la maternidad concede a las mujeres la 

posibilidad de aumentar su educación y con ello, su nivel económico379. Sin embargo, según 

indicó el grupo internacional de activismo e investigación Coalición para los Insumos de Salud 

Reproductiva, en los países de bajos y medios ingresos, en los años comprendidos entre 2019-

2021, pudo haber un déficit de 793 millones de dólares en la financiación de métodos 

anticonceptivos379.  

La UNFPA defiende con énfasis el derecho de las mujeres a decidir si quieren tener tener 

hijos/as y cuándo, ya que se ha demostrado que la eliminación de las necesidades de PF en los 

países pobres, puede suponer la eliminación de la pobreza completamente para millones de 

personas, al aumentar los índices de educación y las disparidades de género en el Sur Global378. 

En este sentido, es necesario que los países del Norte Global continúen con los proyectos de 

cooperación internacional en el marco de la PF de forma integral para que este hecho pueda ayudar 

a la disminución de la pobreza mundial tanto desde la anticoncepción femenina como la 

masculina379. 

¿Cómo incluir a los hombres en el discurso sobre la responsabilidad anticonceptiva 

de manera integral? 

En primer lugar, para abordar las necesidades de PF de los hombres, se debe garantizar 

la calidad en la prestación de PF y servicios anticonceptivos a los hombres320. Con el fin de 

involucrar a los hombres como compañeros de apoyo, es necesario aumentar la responsabilidad 

compartida en las decisiones sobre anticoncepción y protección contra las ITS, y la 

responsabilidad como padres y cuidadores320. En última instancia, para que los hombres sean 

agentes de cambio, deben promover la igualdad de género como medio de mejorar la salud 

reproductiva de hombres y mujeres para un fin en sí mismo; promover la paternidad con igualdad 
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de género; apoyar la promoción de leyes y políticas de salud sexual y reproductiva no 

discriminatorias; y desafiar las actitudes sobre los roles de género que impulsan la desigualdad 

real320,360. Sin embargo, aunque las organizaciones tienen claro sobre el papel cómo los hombres 

deben involucrarse en la PF, parece que en la mayoría de los países no ha sido posible establecerlo 

a nivel de políticas de salud, y solo en casos muy aislados, se han llevado a cabo programas que 

han incluido a los hombres como agentes de cambio264. Además, faltan indicadores y datos de 

rutina sobre los hombres en PF lo que hace que sea muy difícil evaluar la calidad de los pocos 

servicios de PF que incluyen a los hombres en sus proyectos y objetivos264,318. 

Las clínicas de PF que proporcionan condones y pruebas de ITS podrían ampliar sus 

servicios para asesorar a sus pacientes varones y tener discusiones sobre las opciones 

anticonceptivas disponibles para ellos380. Además, la PF y la anticoncepción ya no deberían ser 

una cuestión basada en el género. Esta inclusión también podría expresarse en la promoción de 

una educación sexual integral e inclusiva de género. Al involucrar a hombres y niños como 

clientes de los servicios de ITS, se sentarán las bases para cuando los anticonceptivos hormonales 

masculinos (MHC) estén disponibles344. Sin embargo, en cuanto a los proveedores masculinos de 

anticonceptivos, los hombres han expresado una preferencia por su médico de familia como su 

proveedor principal360,380. 

Los enfoques hormonales hacia el desarrollo de la anticoncepción masculina incluyen el 

uso de métodos orales, inyectables, de implantes y transdérmicos368. Los MHC son aceptables 

tanto para mujeres como para hombres, como han demostrado muchos estudios previos, tanto 

hipotéticamente como en ensayos clínicos en los que se están probando61,89,269,322,327,332,346–348,350. 

La estimación de la demanda potencial del tamaño del mercado para un nuevo método MHC 

sugiere un grupo de clientes al menos tan grande como varios métodos femeninos actuales381. Sin 

embargo, el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano y las instituciones 

académicas actualmente proporcionan más del 75% de todos los fondos para el desarrollo de 

anticonceptivos masculinos382. La falta de financiación de los gobiernos y la industria 

farmacéutica ralentiza el desarrollo de nuevos métodos anticonceptivos para los hombres382. Dado 

este hecho, se insta a los responsables políticos a fomentar la financiación para el desarrollo final 

de anticonceptivos masculinos de última generación. 

La llegada del MHC a la vida de las parejas heterosexuales puede marcar un antes y un 

después en el hecho de que los hombres puedan actuar como agentes de cambio. Involucrar a los 

hombres en la responsabilidad anticonceptiva como una díada es un paso equitativo hacia el logro 

del objetivo de aumentar las estrategias de promoción para los programas integrales de 

planificación familiar en el mundo. 
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¿Cómo beneficiaría la inclusión de los MHC en las agendas de políticas de salud 

reproductiva? 

La introducción de métodos masculinos novedosos y reversibles podría reducir 

significativamente los embarazos no deseados hasta en un 30-40%343. Por lo tanto, los datos sobre 

los costos inmediatos de la atención médica por sí solos respaldan la rentabilidad para aumentar 

el uso de anticonceptivos masculinos para las poblaciones en riesgo y mejorar las intervenciones 

de política de salud pública sexual343. Con el tiempo, se podrían reducir las disparidades 

mundiales en materia de salud. A día de hoy, la inclusión de los hombres en la PF no está en la 

agenda actual264. Peterson y sus colegas demostraron la importancia de considerar las 

percepciones impulsadas socialmente que motivan el interés de los hombres en MHC323. 

La relación riesgo/beneficio de los anticonceptivos hormonales masculinos es compleja. 

Por una parte, dada la falta de riesgo de embarazo en los hombres, la percepción actual del riesgo 

debe reformularse de individualista a diádica en las relaciones heterosexuales, donde el riesgo 

para la salud entre dos personas es generalmente menor383. El riesgo compartido se define como 

la suma de los riesgos para ambos miembros de una díada sexual asociados con el uso de 

anticonceptivos por uno o ambos miembros, y se compara con el riesgo de embarazo no deseado 

para la díada en su conjunto281. 

Por otra parte, con el desarrollo de un MHC disponible comercialmente en el horizonte, 

existe preocupación por lo que su introducción podría quitarles a las mujeres264,383. Sin embargo, 

algunos expertos en el desarrollo de nuevos anticonceptivos hormonales masculinos opinan que, 

si el objetivo es empoderar a las mujeres, entonces la agenda debe incluir a hombres y niños383. 

A nivel individual, la PF permite a las mujeres controlar su fecundidad, lo que puede 

repercutir directamente en sus oportunidades económicas. Las mujeres que tienen acceso a la PF 

tienen más probabilidades de permanecer en la escuela y completar su educación. Esto se debe a 

que pueden retrasar el matrimonio y la procreación, y pueden aplazar sus embarazos en función 

de sus metas educativas y profesionales. Los estudios han demostrado que por cada año adicional 

de educación que recibe una mujer, sus ingresos aumentan entre un 10 y un 20%384. Al retrasar el 

parto, las mujeres también pueden invertir más tiempo y recursos en sus hijos existentes, lo que 

puede conducir a mejores resultados en materia de salud y a un mayor nivel educativo de sus 

hijos. Además, por cada año adicional de formación para las mujeres en edad reproductiva, la 

mortalidad infantil disminuyó en un 9,5%385. 

La transparencia en las políticas públicas permiten a los ciudadanos evaluar cuando los 

programas y actividades no se implementan o los presupuestos prometidos por los proveedores 
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de servicios no se asignan320. El contexto para la adopción de leyes y programas que apoyen la 

participación constructiva del hombre en la vida sexual, reproductiva y familiar debe ser una 

garantía política de equidad en los derechos reproductivos. 

Los establecimientos de atención primaria de salud son un punto de acceso clave para los 

servicios de PF en contextos de recursos bajos. En Mozambique, la mayor parte de los 

establecimientos de salud son establecimientos de AP, que brindan servicios de PF. Sin embargo, 

en un estudio de 2022 se obtuvo que solo una cuarta parte de los servicios de salud cumplieron 

con los criterios para ofrecer servicios de PF de calidad, constituyendo una barrera importante 

para lograr una salud de calidad70. Según un estudio publicado en 2021, la prevalencia de 

necesidad insatisfecha de PF fue de 20,79% para Mozambique, aunque fue mejor que el promedio 

de África Subsahariana (25%)76. La prevalencia fue relativamente más alta entre las mujeres de 

20 a 29 años de edad, en áreas rurales, sin educación primaria, sin empleo, con acceso a medios 

electrónicos, seguidoras del islam, viviendo en hogares encabezados por hombres y sin ningún 

embarazo interrumpido. El estado de riqueza del hogar no mostró ninguna diferencia notable en 

términos de tener una necesidad insatisfecha de PF. Se han realizado varios estudios sobre temas 

de PF en Gambia y Mozambique. Estos estudios se centraron en el uso de métodos 

anticonceptivos desde la perspectiva de la oferta y la demanda y la barrera para acceder a los 

servicios de PF 76.  

Otro estudio de 2018 descubrió que solo aproximadamente una cuarta parte de los 

administradores de 72 establecimientos de atención primaria de la salud en una muestra de 

Mozambique recibieron algún tipo de capacitación formal en gestión, lo que refleja la escasez de 

inversiones para desarrollar dicha capacidad de gestión de los sistemas de salud en 

Mozambique386. Los déficits en la capacidad de gestión también pueden ser una consecuencia de 

las reducciones significativas en el apoyo financiero externo para el gobierno de Mozambique 

después del escándalo de las deudas ocultas en 2016, que condujo a severos recortes en el gasto 

del sector de la salud70. La falta de gerentes capacitados también puede indicar una renuncia a 

invertir los escasos recursos en el desarrollo de la capacidad de gestión entre una fuerza laboral 

que experimenta un alto grado de rotación y migración a organizaciones no gubernamentales, 

instituciones donantes, el sector privado y otros países.  

Existe evidencia clara de que aumentar el número de trabajadores de la salud puede 

mejorar la prestación de servicios, pero se necesita más investigación para determinar cómo la 

calidad de la gestión se asocia con la preparación del servicio y los resultados de salud387. Estos 

hallazgos tienen implicaciones importantes tanto dentro de Mozambique como para la comunidad 

mundial en relación con la salud en general. Para Mozambique, estos hallazgos pueden motivar a 

los responsables de la formulación de políticas a nivel provincial a examinar los impulsores de la 
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variación en las prácticas de gestión, en particular para el apoyo de supervisión proporcionado a 

los equipos de gestión de distrito a nivel provincial. Estos resultados también ilustran los 

beneficios potenciales de comprometer recursos adicionales para desarrollar la capacidad de 

gestión a nivel de establecimiento y fortalecer el apoyo de supervisión externa para mejorar la 

probabilidad de una mejor preparación para el servicio de PF y, en última instancia, la prestación 

del servicio de PF70. 

Actualmente existe un nuevo problema en Mozambique en relación con retrasos en los 

suministros de métodos anticonceptivos. Según la encuesta sobre el programa de anticoncepción, 

se evidenció que debido al transporte y a la poca financiación en el país en el año 2021, tras la 

afectación del terreno por el ciclón Idai, los encuestados mozambiqueños informaron de 

problemas con la gestión del suministro, produciendo incluso desabastecimiento a los servicios 

de PF. De este modo, existe una escasa recopilación de datos sobre las cadenas de suministro y 

los productos anticonceptivos, obstaculizando la capacidad de los programas para prever 

adecuadamente y adquirir suministros de forma regular y sostenible para la población388. Por otro 

lado, la decisión de Donald Trump en 2017 de revertir fondos a entidades proaborto provocó el 

cierre de centros anticonceptivos en países como Malaui o Kenia y un incremento del 40% de 

abortos inseguros en África389. 

De este modo, garantizar el acceso a los servicios de SSR y a la anticoncepción en países 

de medianos y bajos ingresos parece una tarea complicada sin los fondos de las organizaciones 

externas a los gobiernos de estos países.  

En cuanto a los países de altos ingresos, los gobiernos parece que comienzan a darse 

cuenta de que la inversión en prevención de embarazos no planificados supone un menor gasto 

económico y de salud que los costes de que estos embarazos se produzcan por la falta de acceso 

a los métodos anticonceptivos. En Italia, por ejemplo, el Comité sobre Precios y Reembolsos de 

la Agencia Italiana del Fármaco ha determinado que la píldora anticonceptiva femenina va a ser 

gratuita para todas las mujeres sin límites de edad. Actualmente las pastillas tienen un coste de 

hasta 30€ dependiendo del tipo, fabricante y copago aplicado. Se ha calculado que el coste total 

para el país supondrá unos 140 millones de €, para una población de unos 59 millones de 

habitantes390. 

6.3.	FORTALEZAS	Y	LIMITACIONES	

• Como fortalezas de este estudio se incluyen: 
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1. Esta es la primera revisión sistemática de la disposición de la población a utilizar MHC 

que incluye un análisis del género como posible influenciador y predictor de uso. La estrategia de 

búsqueda fue lo suficientemente amplia como para permitir la recopilación de estudios con 

diversos métodos y basados en diferentes perspectivas teóricas (sociales, humanas, de salud). 

2. Otro punto fuerte se refiere al hecho de que este estudio realizado en España sirve para 

validar la metodología probada en el estudio de 2018 en Mozambique61. En las viñetas del estudio 

se describieron situaciones multifactoriales realistas de la ingesta de MCP. Esta herramienta 

combinada con el diseño totalmente factorial, dentro del sujeto, permitió la identificación del 

individuo y las circunstancias combinadas bajo las cuales los participantes estarían dispuestos, y 

no dispuestos, a usar un MCP. Más específicamente, el uso de viñetas factoriales permite la 

evaluación de reacciones inmediatas a diferentes situaciones, estandariza las situaciones entre los 

participantes, permite que los análisis estadísticos examinen cómo las personas ponderan y 

combinan factores separados, y permite la caracterización de patrones cualitativamente diferentes 

de respuestas. Por todo esto se contribuye a la fuerza del estudio y a la solidez de la herramienta. 

En estudios anteriores al presentado en esta tesis, la eficacia no había sido explorada lo suficiente. 

3. El estudio presentado en esta Tesis Doctoral, puede contribuir a una mejor comprensión 

de los factores que pueden influir en las actitudes de los hombres hacia el uso de anticonceptivos 

hormonales masculinos, tanto en el Norte Global (España) como en el Sur Global (Mozambique). 

4. Otra fortaleza de este estudio es la inclusión de múltiples perspectivas de expertos tanto 

de mujeres como de hombres, en todos los campos, rangos de edad y ubicaciones. Esto permite 

que los datos reflejen un consenso sobre las tendencias en torno a los MHC. 

• Las limitaciones encontradas en este estudio incluyen: 

1. Los hallazgos de los artículos incluidos en la revisión muestran una gran variabilidad 

en las variables investigadas en torno a la aceptabilidad de los MHC. Los predictores del uso de 

MHC estuvieron bien definidos, lo que facilitó la extracción de datos de los artículos a pesar de 

la variabilidad de las metodologías y la presencia de diferentes medidas de resultado. Sin 

embargo, es importante reconocer que la mayor parte de los artículos revisados tienen más de 10 

años de antigüedad. Además, en la mayoría de los artículos revisados, los participantes 

respondieron a preguntas sobre un producto hipotético. Estas son dos limitaciones principales del 

presente estudio, ya que las actitudes de las mujeres y los hombres hacia los MHC pueden haber 

cambiado significativamente en los últimos 10 años, y podría haber una diferencia si los MHC 

estuvieran disponibles comercialmente. Además, esta revisión sistemática se centró 

principalmente en la perspectiva de género, no se examinaron específicamente los aspectos 
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culturales que pueden influir en gran medida en la actitud de las personas hacia el uso de productos 

anticonceptivos. Dicho esto, el análisis de los resultados de los artículos seleccionados indicó que, 

con las pocas excepciones mencionadas al comienzo de la sección de discusión, las actitudes de 

las personas hacia el uso de MHC no han cambiado fundamentalmente desde los años 1970 hasta 

ahora. Otra limitación fue que examinar los artículos seleccionados sin considerar los puntos de 

vista teóricos en los que se realizó cada estudio, puede sesgar la interpretación de los resultados 

o conducir a la sobreestimación/subestimación del valor epistemológico dado a los hallazgos 

relacionados con la revisión. 

2. Existen limitaciones vinculadas a la relación entre "intención" y "comportamiento". En 

efecto, la intención de utilizar un método anticonceptivo no siempre predice el comportamiento 

en el uso real del método93,283,335. Puesto que aún no existe un MHC en el mercado, nuestra 

evaluación se centra en la determinación teórica sobre la intención o disposición de uso del 

método, por lo que no se considera una limitación en nuestros hallazgos sino en la extrapolación 

cuando finalmente sea real. 

3. Las muestras poblacionales de España y Mozambique son representativas de las 

ciudades donde se llevó a cabo la recogida de datos, no así de los países de procedencia. La 

selección de las ciudades no fue al azar, sino que se siguió el criterio de la existencia y presencia 

sobre el terreno del grupo de investigación, sobre todo debido a la limitación de financiación de 

este estudio. Se realizó un procedimiento de aleatorización en tres fases para asegurar la 

diversidad de la población. Sin embargo, hay que destacar que en Aragón (España), las áreas 

rurales no se vieron representadas. Las zonas de recogida de datos se realizaron tras estratificación 

por distritos de la ciudad de Zaragoza para intentar máxima variabilidad de características socio-

demográficas. La metodología también tiene una serie de limitaciones. En primer lugar, si bien 

se realizaron importantes esfuerzos logísticos para maximizar la diversidad y generalización de 

los participantes, el nuestro seguía siendo un simple muestreo aleatorio de participantes 

voluntarios procedentes de una sola región del país (Aragón). Además, la técnica de viñeta 

factorial completa es costosa en el tiempo, reduciendo las tasas de respuesta y el tamaño de la 

muestra. El uso de los datos en el estudio presentado no provino de muestras para las cuales se 

aplicaron técnicas estrictas de selección aleatoria de participantes. Por lo tanto, se desconoce hasta 

qué punto la población reclutada en España y en Mozambique es representativa de ambos países. 

Esto significa que la generalización de los resultados de este estudio debe hacerse con precaución. 

4. Al utilizar a expertos como informantes clave, podría producirse un sesgo por el propio 

interés en el desarrollo de los MHC que no se pudo medir objetivamente ya que varios IC 

participaron en la investigación del MHC más de un año antes de este estudio. Otra limitación fue 

el pequeño tamaño de la muestra de 15 IC, aunque la “comunidad” preidentificada de autores en 
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el campo de MHC ascendía a 39. Además, una distribución más equitativa de las perspectivas del 

Sur Global y la inclusión de informantes de la industria farmacéutica hubiesen enriquecido las 

narrativas del estudio. Debido a la disponibilidad limitada de los participantes, las transcripciones 

no se devolvieron a los IC para su posterior consideración, como se recomienda. Sin embargo, 

esta deficiencia fue compensada por el hecho de que, al final de cada entrevista, las 

entrevistadoras y los entrevistados revisaron juntos lo que se había transcrito para correcciones y 

reelaboraciones. 

6.4.	RECOMENDACIONES	Y	LÍNEAS	DE	FUTURO	

Como se ha mencionado en la subsección de fortalezas y limitaciones, la revisión 

sistemática no consideró específicamente el marco teórico en el que se basaron los artículos 

seleccionados. Por lo tanto, un futuro trabajo de revisión sistemática debe considerar la 

perspectiva teórica en los criterios de selección del artículo y el análisis del mismo. La mayoría 

de los estudios considerados en esta revisión se basaron en un MHC hipotético. Tan pronto como 

un MHC "real" esté disponible y distribuido, se deben realizar nuevos estudios para evaluar la 

disposición potencial a usarlo como funciones de situaciones, contexto sociocultural y los factores 

asociados con el propio MHC (efectos secundarios, eficacia, etc.). Las actitudes dependientes del 

género también deben examinarse en ese momento. 

Los datos posteriores a los ensayos clínicos de desarrollo de MHC donde los hombres 

utilizan el método, demuestran la valiosa contribución que los participantes pueden hacer para 

identificar cuestiones que podrían influir en la forma en que el público en general aceptaría un 

nuevo método anticonceptivo. Es necesario explorar el rango y la gravedad de los efectos 

secundarios experimentados por los hombres utilizando un método hormonal. 

Existen datos de la disposición de uso de MHC a nivel internacional pero no hay datos 

sobre la opinión de las mujeres sobre MHC en España. Además, sería necesario considerar el 

factor estado de la relación en población española ya que, en nuestro estudio, todos los escenarios 

se referían exclusivamente a una relación estable. También sería necesario incluir en la 

exploración una escala de roles de género. 

Para estudios de investigación con expertos en los MHC, se recomendaría incluir a los 

informantes que encargan estudios de MHC o que reúnen fondos para estudios de MHC.  
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7. CONCLUSIONES	

1. Según la literatura, hay evidencia de la demanda de un MHC entre mujeres y hombres. 

Los participantes de los estudios incluidos en la revisión, han informado una moderada - 

alta aceptabilidad de los MHC en sus diferentes formas (píldora, inyección, implante o 

gel), con dos excepciones: en quién recae la responsabilidad percibida de la 

anticoncepción (hombres vs mujeres) y el efecto étnico. De este modo, los MHC pueden 

considerarse una opción más de mercado en el campo de los métodos anticonceptivos. 

2. Los efectos secundarios del MHC son los principales predictores de uso por los hombres. 

Otros factores determinantes hallados en la revisión de la literatura son: la eficacia en 

relación con los efectos secundarios, el coste, el estado de la relación como factor 

modulador de la tolerancia a los efectos secundarios del método, el nivel de educación, 

las creencias religiosas, el comportamiento en salud, la percepción de responsabilidad 

compartida, las creencias y preocupaciones en temas de SSR como el deterioro de la 

función o el deseo sexual. En cuanto a las preferencias individuales, la vía de 

administración en forma de píldora MHC será la preferida por la mayor parte de los 

hombres y las inyecciones MHC por la mayoría de las mujeres. Por ello, se propone que 

no habría un solo tipo de MHC universalmente aceptable. 

3. La aceptabilidad a usar píldoras anticonceptivas, de los hombres en edad reproductiva en 

Aragón, es superior al 70%. Según los factores analizados, es más determinante en el caso 

de efectos secundarios leves y mayor eficacia de la píldora. Esta es una información 

importante para que los investigadores, las compañías farmacéuticas, las autoridades 

reguladoras y los responsables políticos, presten especial atención a los efectos 

secundarios del MCP que se desarrolle. 

4. En cuanto al perfil sociodemográfico de los hombres en Aragón que presentan una mayor 

aceptabilidad teórica de la MCP, son los menores de 30 años y sin hijos. Los hombres 

que no aceptarían el uso de una MCP son aquellos con un menor nivel educativo, mayor 

edad, religión musulmana y con elevado nivel de religiosidad. 

5. Entre los hombres españoles y mozambiqueños, la no aceptabilidad en el uso de una MCP 

se ha situado en un 10% en ambas poblaciones. Para el 90% restante de la población 

masculina, el factor efectos secundarios ha sido determinante de su aceptabilidad tanto 

en España como en Mozambique; el factor eficacia ha resultado ser más importante entre 



CONCLUSIONES 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 245 

la población española, al contrario que el factor costo. Por su parte, el contexto de uso ha 

influido en los hombres mozambiqueños de forma positiva hacia su uso únicamente 

cuando su pareja tenía algún problema de salud para el uso de un método hormonal 

femenino (asociado a los efectos secundarios). En España, la aceptabilidad del contexto 

de uso influyó también junto a los efectos secundarios, aunque en un menor porcentaje 

que en Mozambique (12% vs. 46%). Por ello, se sugiere que con una justificación válida 

y socialmente aceptable los hombres mozambiqueños utilizarían el método, dejando atrás 

los roles tradicionales. 

6. Según los expertos, es preciso fortalecer la participación de los hombres en PF y abogar 

por el desarrollo de MHC como una herramienta para el empoderamiento de las mujeres. 

Para ello, puede ser útil la elaboración de programas educativos que promuevan roles 

sexuales más progresistas, por ejemplo, la responsabilidad compartida de la 

anticoncepción. Para que la responsabilidad compartida se convierta en un hecho, es 

necesario que hombres y mujeres tengan acceso a una amplia gama de anticonceptivos, 

recursos y una base de educación sexual inclusiva e integral que promueva la equidad, la 

seguridad y la elección. El desarrollo de un MHC por sí solo no garantizará la corrección 

de las desigualdades en los derechos reproductivos entre mujeres y hombres, pero es un 

paso importante hacia el logro de la responsabilidad compartida en la prevención de 

embarazos no planificados o deseados y el incremento de la igualdad de género. Se 

necesitan más esfuerzos a nivel político para fortalecer y aumentar la educación sobre la 

responsabilidad anticonceptiva en la díada sexual y lograr la eliminación de prejuicios y 

estereotipos con respecto al uso de cualquier método anticonceptivo en los programas de 

PF. 

7. Según los expertos, los proveedores de servicios deben considerar todos los predictores 

de uso que influyen en la disposición de uso de un MHC cuando llegue al mercado: 

efectos secundarios, efectividad o eficacia, costo, vía de administración, estado civil, 

riesgo de transmisión de enfermedades y el contexto de salud de la pareja. La promoción 

de la píldora anticonceptiva masculina debe ir acompañada de programas de 

asesoramiento que hagan hincapié en la eficacia de la MCP y en cómo mitigar los posibles 

efectos secundarios negativos. Junto con el cambio tecnológico, se requiere un cambio 

ideológico-social en los roles de género para garantizar la equidad en la anticoncepción 

y la responsabilidad social. Las normas de género en PF deben considerarse al abordar 

las estrategias de promoción y adherencia a MHC. Aún hay mejoras por hacer para allanar 

el camino de cara a la inminente disponibilidad comercial de MHC. 
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8. Nuestros hallazgos indican que la provisión de una MCP en países de ingresos medios-

bajos como Mozambique deberá ser subsidiada por el gobierno o mediante los proyectos 

y ayudas de cooperación internacional, ya que el costo probablemente sería motivo de 

preocupación y no uso, lo que hace que sea necesario continuar con la cooperación 

internacional para el desarrollo de los futuros programas de PF integral. También es 

necesario el apoyo de los proveedores de servicios y de las comunidades para lograr un 

cambio en las normas sobre anticoncepción y género. Eliminar las barreras a la PF 

empodera a las personas, proporciona equidad, promueve resultados positivos para la 

salud y ahorra fondos públicos. Es hora de un cambio radical en las políticas globales 

para invertir en la anticoncepción masculina, dar un paso adelante urgente hacia la 

planificación familiar integral y los derechos reproductivos como una necesidad de salud 

pública. 
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9. APÉNDICE	
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Factor de impacto y clasificación de cada revista en el “ISI Web of Knowledge – Journal 

Citation Reports” dentro de sus áreas correspondientes (Tabla 9). 

Tabla 10. Factor de impacto de los artículos publicados.  
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I Psychology & Sexuality. ISSN: 1941-9899 
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SSCI): 75/148 - Q3 
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II European Journal of Contraception & Reproductive Health Care. 

ISSN :1362-5187 

JCR 2021 (Obstetrics & Gynecology - Science Citation Index Expanded, 
SCIE): 77/85 – Q4 

JCR 2021 (Public, Environmental & Occupational Health - Science 
Citation Index Expanded, SCIE): 177/210 – Q4 
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III International Journal of Environmental Research and Public 
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SCIE): 100/279 – Q2 

JCR 2021 (Public, Environmental & Occupational Health - Science 
Citation Index Expanded, SCIE): 71/210 – Q2 

4.614 

IV Global Public Health. ISSN: 1744-1692 

JCR 2021 (Public, Environmental & Occupational Health - Social Sciences 
Citation Index, SSCI): 76/182 – Q2 
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 Fuente: elaboración propia. 
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ARTÍCULO	III.	ARTÍCULO	III.	TÍTULO:	WILLINGNESS	TO	USE	MALE	CONTRACEPTIVE	

PILL:	SPAIN-MOZAMBIQUE	COMPARISON.	
 La doctoranda P.G.-T. fue responsable de la concepción, organización y finalización de 

esta parte del estudio. Conceptualización, P.G.-T.; Metodología, P.G.-T. y G.V.C.; Software, 
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revisión y edición, P.G.-T. y G.Z.M.-P; Visualization, G.Z.M.-P. y G.V.C.; Supervisión, G.V.C. 
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10.	 ANEXOS		

ANEXO	1.	APROBACIÓN	DEL	COMITÉ	ÉTICO	DE	INVESTIGACIÓN	

CLÍNICA	DE	ARAGÓN	

 

 

Informe Dictamen Favorable 
Trabajos académicos 

C.P. - C.I. PI19/192  

24 de abril de 2019 

 
  

  Página 1 de 1 

 Tel. 976 71 5836   Fax. 976 71 55 54   Correo electrónico mgonzalezh.ceic@aragon.es   

  

Dña. María González Hinjos, Secretaria del CEIC Aragón (CEICA)  

 

CERTIFICA 
 

  

1º. Que el CEIC Aragón (CEICA) en su reunión del día 24/04/2019, Acta Nº 08/2019 ha evaluado la propuesta del 

Trabajo: 

  
Título: Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad 
reproductiva en Aragón y Cataluña.  
 
Alumna: Piedad Gómez Torres 
Director: Guillermo Martínez Pérez 
 
Versión protocolo: V 2.0 de 19/04/2019 
Versión documento de información y consentimiento: V 2.0 de 19/04/2019 
 
  
2º. Considera que  

  

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica y los 

principios éticos aplicables. 

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la información, la correcta obtención del consentimiento 

informado de los participantes, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislación vigente y la 

correcta utilización de los recursos materiales necesarios para su realización.  

 

3º. Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realización del proyecto. 

  

 

Lo que firmo en Zaragoza 
 

 

 

 

 

 

María González Hinjos 

Secretaria del CEIC Aragón (CEICA) 
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Informe Dictamen Favorable 
Trabajos académicos 

C.P. - C.I. PI19/192  

19 de febrero de 2020 

 
  

  Página 1 de 1 

 Tel. 976 71 5836   Fax. 976 71 55 54   Correo electrónico mgonzalezh.ceic@aragon.es   

  

Dña. María González Hinjos, Secretaria del CEIC Aragón (CEICA)  

 
CERTIFICA 

 
  

1º. Que el CEIC Aragón (CEICA) en su reunión del día 19/02/2020, Acta Nº 04/2020 ha evaluado la modificación 
relevante relativa al Trabajo: 
  
Título: Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad 
reproductiva en Aragón y Cataluña.  
 
Alumna: Piedad Gómez Torres 
Director: Guillermo Martínez Pérez 
 
  
2º. Dicha modificación propone las nuevas versiones: 
 
Versión protocolo: v4 14/02/2020 
Versión documento de información y consentimiento: v4 14/02/2020 
 
 
 
3º. Considera que  
  
- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica y los 
principios éticos aplicables. 
- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la información, la correcta obtención del consentimiento 
informado de los participantes, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislación vigente y la 
correcta utilización de los recursos materiales necesarios para su realización.  
 
4º. Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realización del proyecto. 

  
 

Lo que firmo en Zaragoza 
 

 
 
 
 
 

María González Hinjos 
Secretaria del CEIC Aragón (CEICA) 
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ANEXO	2.	EVALUACIÓN	DE	LA	CALIDAD	DE	LOS	ARTÍCULOS	INCLUIDOS	EN	LA	REVISIÓN	SISTEMÁTICA	

Riesgo de sesgo de los estudios no experimentales incluidos mediante la Herramienta de evaluación de calidad para estudios transversales y de 
cohortes observacionales 
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1. Was the research 

question or objective 

in this paper clearly 

stated? 

✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ❌ ❌ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

2. Was the study 

population clearly 

specified and 

defined? 

❌ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ 

3. Was the 

participation rate of 

eligible persons at 

least 50%? 

✅ ✅ ❌ ✅ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ❌ ❌ ✅ n/a ❌ ✅ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ 

4. Were all the 

subjects selected or 

recruited from the 

same or similar 

populations 

(including the same 

❌ ❌ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 
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time period)? Were 

inclusion and 

exclusion criteria for 

being in the study 

prespecified and 

applied uniformly to 

all participants? 

5. Was a sample size 

justification, power 

description, or 

variance and effect 

estimates provided? 

❌ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ❌ ✅ ❌ ❌ ❌ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ❌ ❌ ✅ ❌ 

6. For the analyses in 

this paper, were the 

exposure(s) of 

interest measured 

prior to the 

outcome(s) being 

measured? 

n/a ✅ n/a n/a n/a ✅ n/a n/a n/a ✅ n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a ✅ ❌ ❌ n/a 

7. Was the timeframe 

sufficient so that one 

could reasonably 

expect to see an 

association between 

exposure and 

outcome if it existed? 

✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

8. For exposures that 

can vary in amount 

or level, did the study 

examine different 

levels of the exposure 

as related to the 

n/a ✅ ✅ n/a n/a ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 
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outcome (e.g., 

categories of 

exposure, or 

exposure measured 

as continuous 

variable)? 

9. Were the exposure 

measures 

(independent 

variables) clearly 

defined, valid, 

reliable, and 

implemented 

consistently across 

all study 

participants? 

✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

10. Was the 

exposure(s) assessed 

more than once over 

time? 

❌ ✅ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ✅ ✅ ❌ ✅ ❌ 

11. Were the 

outcome measures 

(dependent 

variables) clearly 

defined, valid, 

reliable, and 

implemented 

consistently across 

all study 

participants? 

✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

12. Were the 

outcome assessors 
❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ❌ ✅ ❌ ❌ 
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blinded to the 

exposure status of 

participants? 

13. Was loss to 

follow-up after 

baseline 20% or less? 

n/a ✅ n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a ❌ n/a n/a n/a n/a n/a ✅ ✅ n/a ✅ n/a 

14. Were key 

potential 

confounding 

variables measured 

and adjusted 

statistically for their 

impact on the 

relationship between 

exposure(s) and 

outcome(s)? 

❌ ❌ ❌ ✅ ❌ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ ❌ ❌ ❌ ✅ ✅ ❌ ❌ ❌ ✅ ❌ ✅ ❌ 
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✅, presente; ❌, no presente; n/a, no aplicable 

 

 
 
 
 

Riesgo de sesgo de los estudios no experimentales incluidos utilizando la lista de verificación cualitativa del Programa de Habilidades de 
Evaluación Crítica (CASP) 
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1. Was there a clear statement of the aims of the 

research? 
✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

2. Is a qualitative methodology appropriate? ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

3. Was the research design appropriate to address 

the aims of the research? 
✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

4. Was the recruitment strategy appropriate to the 

aims of the research? 
✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

5. Was the data collected in a way that addressed 

the research issue? 
✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

6. Has the relationship between researcher and 

participants been adequately considered? 
❌ ✅ ❌ ❌ ❌ ❌ 

7. Have ethical issues been taken into 

consideration? 
✅ ✅ ✅ ❌ ❌ ❌ 

8. Was the data analysis sufficiently rigorous? ✅ ✅ ✅ ✅ ❌ ✅ 

9. Is there a clear statement of findings? ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 

10. How valuable is the research? ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ 
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✅, presente; ❌, no presente 

 
 
 
Riesgo de sesgo de los estudios experimentales incluidos mediante la herramienta de la Colaboración Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo 



ANEXOS 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 

298 

 P
öl

lä
ne

n 
P

 
et

 

al
. 2

00
1 

H
ay

 C
J 

et
 a

l. 

20
05

 

Random sequence generation ✅ ✅ 

Allocation concealment ✅ # 

Blinding of participant and 

personnel 
✅ # 

Blinding of outcomes 

assessment 
# # 

Incomplete outcome data ✅ ✅ 

Selective outcome reporting ✅ ✅ 

Other sources of bias # # 

Calificación general (buena, 

regular o deficiente) 

Buena Regular 

✅   Bajo riesgo de sesgo; # Riesgo de sesgo poco claro; ❌ Alto riesgo de sesgo 
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Riesgo de sesgo de los estudios experimentales no aleatorizados incluidos utilizando la Herramienta de evaluación crítica para estudios 
cuasiexperimentales 
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1. Is it clear in the study what is the ‘cause’ and what is the 

‘effect’ (i.e. there is no confusion about which variable 

comes first)? 

✅ ✅ 

2. Were the participants included in any comparisons 

similar? 
✅ ✅ 

3. Were the participants included in any comparisons 

receiving similar treatment/care, other than the exposure or 

intervention of interest?  

❌ ❌ 

4. Was there a control group?  ❌ ❌ 

5. Were there multiple measurements of the outcome both 

pre and post the intervention/exposure?  
✅ ✅ 

6. Was follow up complete and if not, were differences 

between groups in terms of their follow up adequately 

described and analyzed?  

✅ ✅ 

7. Were the outcomes of participants included in any 

comparisons measured in the same way?  
✅ ✅ 

8. Were outcomes measured in a reliable way?  ✅ ✅ 

9. Was appropriate statistical analysis used?  ✅ ✅ 

Calificación general (buena, regular o deficiente) Buena Buena 

✅ Hecho; ❌ No hecho; NC: No claro; NA, No Aplicable 
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ANEXO	3.	PRISMA	–	CHECKLIST	

ARTÍCULO	 I:	 ACCEPTABILITY	 AND	 DETERMINANTS	 TO	 USING	 MALE	 HORMONAL	
CONTRACEPTIVES:	A	SYSTEMATIC	REVIEW	FROM	A	GENDER	PERSPECTIVE	

Topic No. Item Reported? 

TITLE    

Title 1 Identify the report as a systematic review. Yes 

BACKGROUND    

Objectives 2 Provide an explicit statement of the main 
objective(s) or question(s) the review addresses. 

Yes 

METHODS    

Eligibility 
criteria 

3 Specify the inclusion and exclusion criteria for the 
review. 

Yes 

Information 
sources 

4 Specify the information sources (e.g. databases, 
registers) used to identify studies and the date 
when each was last searched.  

Yes 

Risk of bias 5 Specify the methods used to assess risk of bias in 
the included studies. 

Yes 

Synthesis of 
results 

6 Specify the methods used to present and 
synthesize results.  

Yes 

RESULTS    

Included 
studies 

7 Give the total number of included studies and 
participants and summarise relevant characteristics 
of studies. 

Yes 

Synthesis of 
results 

8 Present results for main outcomes, preferably 
indicating the number of included studies and 
participants for each. If meta-analysis was done, 
report the summary estimate and 
confidence/credible interval. If comparing groups, 
indicate the direction of the effect (i.e. which group 
is favoured). 

Yes 

DISCUSSION    

Limitations of 
evidence 

9 Provide a brief summary of the limitations of the 
evidence included in the review (e.g. study risk of 
bias, inconsistency and imprecision). 

Yes 

Interpretation 10 Provide a general interpretation of the results and 
important implications. 

Yes 

OTHER    
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Topic No. Item Reported? 

Funding 11 Specify the primary source of funding for the 
review. 

Yes 

Registration 12 Provide the register name and registration number. Yes 
  
From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et 
al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. 
MetaArXiv. 2020, September 14. DOI: 10.31222/osf.io/v7gm2. For more information, 
visit: www.prisma-statement.org 
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ANEXO	4.	RECLUTAMIENTO	ETAPA	CUANTITATIVA	

RECLUTAMIENTO		

“Hola. Me llamo Piedad Gómez y soy investigadora en formación del programa de 

Doctorado en Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza. Estoy realizando 

un estudio sobre la aceptabilidad de los métodos anticonceptivos hormonales masculinos, o la 

pastilla anticonceptiva para hombres, que va a salir al mercado pronto, por la población en edad 

reproductiva y me gustaría que participase en una encuesta si reúne los requisitos necesarios, ¿le 

importaría que le haga unas preguntas?” 

En caso negativo: 

“Si no dispone de tiempo para realizarla ahora, pero está interesado en participar, 

recogería sus datos y me pondría en contacto con usted para quedar en el momento en el que se 

encuentre disponible".  

 Nueva contestación negativa: “Para mí es importante contar con unos datos 

básicos sociodemográficos sobre las personas que no están interesadas en participar, para evitar 

generalizar los hallazgos de las encuestas a la población general”. Si accede: ¿Me podría indicar 

su religión, edad, nivel de estudios, empleo, nivel económico y algunos datos sobre su modelo de 

pareja?” 

En caso afirmativo: 

“¿Qué edad tiene?” En caso de estar entre 15-49 años; 

“¿Podría dedicar 45 minutos de su tiempo en cumplimentar la encuesta para mi estudio?” 

a) Respuesta “no”; si en este momento no puede pero está interesado en participar, 

recogería sus datos y me pondría en contacto con usted para quedar en el momento en el que se 

encuentre disponible. 

b) Respuesta “sí”; se busca un sitio para sentarse tranquilamente (banco, biblioteca…). 

Una vez sentados, se le indicará: 

- Leer el documento entero de la hoja informativa de la encuesta 

- Comprobar que entiende la información que contiene el documento 
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- Indicar que puede realizar todas las preguntas que considere necesarias 

- Indicar que tome una decisión meditada 

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar 

CHECKLIST	 RECOGIDA	 DATOS	 ETAPA	 CUANTITATIVA	 Y	 LOCALIZACIÓN	

JUNTAS	MUNICIPALES	

 Día: 
… 

Día: 
… 

PREVIO RECLUTAMIENTO   

Agua, crema solar…   

Móvil   

Tablet con batería cargada y batería externa cargada (x1)   

Bolígrafo (x2)   

Fotocopias de los consentimientos informados (x16)   

Registro de participantes // Registro de refusals (ONLINE / ToolBox)   

Agenda de entrevistas   

TRANSCURSO DEL RECLUTAMIENTO   

El participante firma en todas las hojas del consentimiento informado   

El participante firma dos copias del consentimiento informado   

El participante se lleva una copia del consentimiento informado   

El N.U.I es asignado manualmente en todas las copias del consentimiento informado   

El N.U.I es entrado en el primer campo de información de ToolBox por mi antes de pasarle la 

Tablet al participante  

  

La encuesta, una vez completada, es subida en la base de datos web   

Los datos sociodemográficos son recogidos de todos las negativas   

Los datos de las negativas son subidas en la base de datos web   

DESPUÉS DEL RECLUTAMIENTO   

Archivar en orden de N.U.I los consentimientos informados   

Pasar info datos agregados de accepting/refusing a MS Excel   

Descargar registros cada 50 participantes para run analysis   
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Anotar en cuaderno/diario de campo incidencias, experiencias, etc   

Preparar materiales para próximo día   

 

Localización edificios Juntas Municipales 

Los puntos de comienzo establecidos en cada Junta Municipal serán los siguientes: 

1. Junta Municipal Centro. Pº Hernán Cortés, 31-33. 

2. Junta Municipal Universidad. Calle Domingo Miral, 5 

3. Junta Municipal Distrito Sur. Avda. de Casablanca, s/n 

4. Junta Municipal Las Fuentes. C/ Florentino Ballesteros, 8 

5. Junta Municipal La Almozara. Avda. Puerta de Sancho, 28 

6. Junta Municipal Torrero-La Paz. C/ Monzón, 3 

7. Junta Municipal Actur-Rey Fernando. Calle de María Zambrano, 56 
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ANEXO	5.	DOCUMENTOS	DE	CONSENTIMIENTO	INFORMADO	

ETAPA	II:	ETAPA	CUANTITATIVA	

Hoja informativa 

Introducción 

Soy Piedad Gómez Torres, investigadora en formación del programa de Doctorado de Ciencias 

de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza. 

La investigación 

Te invito a participar en un estudio titulado “Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva 

hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón y Cataluña”. El 

propósito de esta investigación es determinar qué factores incidirían en la aceptabilidad teórica 

del uso de píldoras anticonceptivas masculinas para evitar un embarazo no deseado. En este 

estudio están invitados a participar los hombres residentes en Aragón de entre 15 y 49 años. 

Organizaciones participantes 

Estoy llevando a cabo una investigación en colaboración con la Universidad de Zaragoza (España) 

y el Instituto de Salud Global de Barcelona (España). Este estudio ha sido revisado y aprobado 

por el Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEI) pero 

antes de tomar una decisión es necesario que: 

 - lea este documento entero 

 - entienda la información que contiene el documento 

 - haga todas las preguntas que considere necesarias 

 - tome una decisión meditada 

 - firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar 

Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de consentimiento 

firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro. 

La decisión de participar es suya 
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Cualquier cosa que decida, independientemente de si participa o no, su decisión no le perjudicará 

de ninguna manera. Solamente los individuos que decidan participar voluntariamente estarán 

involucrados en el estudio. Además, puede retirar su permiso en cualquier momento durante el 

estudio sin ninguna penalización. Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este 

estudio, ningún dato nuevo será añadido a la base de datos, pero sí se utilizarán los que ya se 

hayan recogido. En caso de que desee que se destruyan los datos ya recogidos debe solicitarlo 

expresamente y se atenderá a su solicitud. 

Participación 

Se le solicita su colaboración porque es usted hombre con edad comprendida entre 15 y 49 años 

residente en Aragón y nos interesa conocer su opinión del tema a estudio. En total en el estudio 

se prevé que participen 527 hombres de estas características. La participación implica contestar 

las preguntas en una encuesta. Ésta requerirá para rellenarla menos de 1 hora de su tiempo. Le 

leeré el cuestionario. Usted puede pedir que repita la (s) pregunta (s) como y cuando sea necesario, 

y usted puede optar por no contestar cualquier pregunta con la que no se sienta cómodo. Este 

cuestionario no es una prueba o un examen. No hay respuestas correctas o incorrectas. Es su 

opinión lo que nos importa. Por lo tanto, tómese su tiempo para asegurarse de entender las 

preguntas correctamente y proporcionarnos la respuesta que desea en su cuestionario. 

Riesgos y beneficios 

No hay riesgos anticipados de participación en este estudio. 

Usted no obtendrá ningún beneficio directo por su participación en este estudio. 

Usted no recibirá ninguna compensación económica por su participación. 

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales 

como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no conocer dichos 

resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento informado le 

preguntaremos qué opción prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, la investigadora 

necesitará algunos datos personales para hacerle llegar los resultados. 

Confidencialidad y privacidad 

El equipo investigador adoptará las medidas pertinentes para garantizar la protección de su 

privacidad y no permitirá que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran permitir 

su identificación o que se utilicen para fines ajenos a los objetivos de esta investigación. 
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Sus respuestas serán estrictamente confidenciales. No se compartirán con nadie fuera del equipo 

de investigación. Todos los participantes, incluido usted, serán identificados por un número único 

de identificación. El formulario de consentimiento es el único documento en el que nos gustaría 

registrar su nombre y su número de teléfono. Esta información personal nos ayudará a llamarle 

en el futuro y a compartir con usted los resultados del estudio. Si no está dispuesto a compartir su 

número de teléfono con nosotros, no lo registraremos. 

Su nombre y su número de teléfono no serán parte del análisis de datos ni se compartirán con 

terceros. Será su número único de identificación lo que utilizaremos para vincular su formulario 

de consentimiento a su encuesta. 

Derechos: Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de sus 

datos, de limitación y oposición a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el 

Reglamento General de Protección de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador principal del 

proyecto, pudiendo obtener información al respecto dirigiendo un correo electrónico a la 

dirección. 

Así mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si así lo desea, podrá 

acudir a la Agencia de Protección de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una reclamación 

cuando considere que no se hayan atendido debidamente sus derechos. 

Responsable del tratamiento de los datos: Piedad Gómez Torres 

Las conclusiones del estudio se presentarán en congresos y publicaciones científicas pero se harán 

siempre con datos agrupados y nunca se divulgará nada que le pueda identificar. 

Coste de participación 

¿Qué se necesita para participar? Nada, la participación es gratuita. 

Agradecería que participara en esta investigación ya que creo que contribuirá a fomentar el 

cambio de rol en la planificación familiar. 

Si tiene alguna pregunta, inquietud o comentario sobre su participación en este estudio, por favor 

póngase en contacto con Piedad Gómez Torres - investigadora principal de este estudio - en el 

siguiente email: 788679@unizar.es  

Gracias de antemano por su interés. Si finalmente desea participar le rogamos que firme el 

documento de consentimiento que se adjunta. 
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Atentamente, 

Piedad Gómez Torres (Investigadora principal)  
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ETAPA	III:	ETAPA	CUALITATIVA	

Hoja informativa 

Introducción 

Soy Piedad Gómez Torres, investigadora en formación del programa de Doctorado de Ciencias 

de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza. 

La investigación 

Te invito a participar en un estudio titulado “Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva 

hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón y Cataluña”. El 

propósito de la investigación es determinar los factores que incidirían en la mejora de la 

percepción del rol masculino y su posible igualdad con el rol femenino ante el control de la 

fertilidad en planificación familiar. En este estudio están invitados a participar: a) los hombres y 

las mujeres residentes en Aragón de entre 15 y 49 años b) expertos en el tema de estudio. 

Organizaciones participantes 

Estoy llevando a cabo una investigación en colaboración con la Universidad de Zaragoza (España) 

y el Instituto de Salud Global de Barcelona (España). 

Este estudio ha sido revisado y aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la 

Comunidad Autónoma de Aragón (CEI) pero antes de tomar una decisión es necesario que: 

 - lea este documento entero 

 - entienda la información que contiene el documento 

 - haga todas las preguntas que considere necesarias 

 - tome una decisión meditada 

 - firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar 

Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de consentimiento 

firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un futuro. 

La decisión de participar es suya 
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Cualquier cosa que decida, independientemente de si participa o no, su decisión no le perjudicará 

de ninguna manera. Solamente los individuos que decidan participar voluntariamente estarán 

involucrados en el estudio. Además, puede retirar su permiso en cualquier momento durante el 

estudio sin ninguna penalización. Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este 

estudio, ningún dato nuevo será añadido a la base de datos, pero sí se utilizarán los que ya se 

hayan recogido. En caso de que desee que se destruyan los datos ya recogidos debe solicitarlo 

expresamente y se atenderá a su solicitud. 

Participación 

Se le solicita su colaboración porque nos interesa conocer su opinión del tema a estudio. En total 

en el estudio participarán 50-60 individuos de estas características. Si ha sido invitado a participar 

en una entrevista individual, requerirá menos de 60 minutos de su tiempo. Si usted ha sido 

invitado a participar en una discusión en grupo, requerirá menos de 90 minutos de su tiempo. 

La participación implica contestar las preguntas que la entrevistadora te va a hacer. Usted es libre 

de hacer sus preguntas también a la entrevistadora o a otros participantes, si usted participa en 

una discusión grupal. 

Esto no es una prueba o un examen. No hay respuestas correctas o incorrectas. Es su opinión lo 

que nos importa. Ésta es una conversación en la que nos gustaría conocer su percepción sobre la 

responsabilidad anticonceptiva compartida en planificación familiar en la pareja y si la 

responsabilidad correspondiera al hombre en el caso en el que se comercializara la píldora 

anticonceptiva masculina. 

Riesgos y beneficios 

No hay riesgos anticipados de participación en este estudio. 

Usted no obtendrá ningún beneficio directo por su participación en este estudio. 

Usted no recibirá ninguna compensación económica por su participación. 

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales 

como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no conocer dichos 

resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento informado le 

preguntaremos qué opción prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, la investigadora 

le hará llegar los mismos. 
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Confidencialidad y privacidad 

El equipo investigador adoptará las medidas pertinentes para garantizar la protección de su 

privacidad y no permitirá que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran permitir 

su identificación o que se utilicen para fines ajenos a los objetivos de esta investigación. 

Sus respuestas serán estrictamente confidenciales. Las grabaciones y las transcripciones de las 

entrevistas/grupos de discusión permanecerán anonimizadas y se guardarán en un servicio de 

alojamiento de archivos con servidor en entorno seguro hasta la finalización del proceso de 

análisis. Ni las grabaciones, ni las transcripciones, ni ningún dato del estudio se compartirá con 

nadie fuera del equipo de investigación. Una vez concluya el proceso de análisis las grabaciones 

serán borradas por la investigadora principal.  

Todos los participantes, incluido usted, serán identificados por un número único de identificación. 

El formulario de consentimiento es el único documento en el que nos gustaría registrar su nombre 

y su número de teléfono. Esta información personal nos ayudará a llamarle en el futuro y a 

compartir con usted los resultados del estudio. Si no está dispuesto a compartir su número de 

teléfono con nosotros, no lo registraremos. Su nombre y su número de teléfono no serán parte del 

análisis de datos ni se compartirán con terceros. Estos identificadores personales no se 

transcribirán en ningún documento, ni se digitalizarán en ninguna base de datos, ni se notificarán 

en ninguna publicación del estudio y nadie salvo el investigador principal podrá acceder a ellos. 

Será su número único de identificación lo que se utilizaría para vincular su formulario de 

consentimiento a su entrevista o grupo de discusión. 

Derechos: Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de sus 

datos, de limitación y oposición a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el 

Reglamento General de Protección de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador principal del 

proyecto, pudiendo obtener información al respecto dirigiendo un correo electrónico a la 

dirección: 788679@unizar.es. 

Así mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si así lo desea, podrá 

acudir a la Agencia de Protección de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una reclamación 

cuando considere que no se hayan atendido debidamente sus derechos. 

Responsable del tratamiento de los datos: Piedad Gómez Torres. 

Las conclusiones del estudio se presentarán en congresos y publicaciones científicas pero se harán 

siempre con datos agrupados y nunca se divulgará nada que le pueda identificar. 
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Coste de participación 

¿Qué se necesita para participar? Nada, la participación es gratuita. 

Agradecería que participara en esta investigación ya que creo que contribuirá a fomentar el 

cambio de rol en la planificación familiar. 

Si tiene alguna pregunta, inquietud o comentario sobre su participación en este estudio, por favor 

póngase en contacto con Piedad Gómez Torres - investigadora principal de este estudio - en el 

siguiente email: 788679@unizar.es  

Gracias de antemano por su interés. Si finalmente desea participar le rogamos que firme el 

documento de consentimiento que se adjunta. 

 

Atentamente,  

Piedad Gómez Torres (Investigadora principal)  
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Information Sheet 

Introduction 

I am Piedad Gómez Torres, a PhD candidate of Doctorate program of Health and Sports Sciences 

at the University of Saragossa (Saragossa, Spain). 

The Research 

I invite you to participate in a study entitled "Theoretical acceptability of the male hormonal 

contraceptive pill by the population of reproductive age in Aragon and Catalonia". The purpose 

of the research is to determine the factors that would influence the improvement of the perception 

of the male role and its possible equality with the female role in the face of fertility control in 

family planning. 

Participating Organizations 

I am conducting research in collaboration with the University of Saragossa (Spain) and the 

Institute of Global Health-University of Barcelona in Barcelona (Spain). This study has been 

reviewed and approved by the Research Ethics Committee of the Autonomous Community of 

Aragon (CEI). 

The decision to participate is yours 

Your decision to participate, or not, will not harm you in any way. Only individuals who choose 

to participate voluntarily will be included in the study. In addition, you can withdraw your 

permission at any point during the study without penalty. If you decide to withdraw consent to 

participate in this study, no new data will be added to the database, but data that has already been 

collected will be used. If you wish to have the data already collected destroyed, you must 

expressly request this and your request will be granted. 

Participation 

If you have been invited to participate in an individual interview, this will require less than 60 

minutes of your time. Participation will involve answering the questions the interviewer will ask. 

You are also able and allowed to ask your interviewer questions during the interview. 

This is not an exam or test. There are no right or wrong answers. This is a conversation in which 

we would like to collect your experience and knowledge to better understand our topic: to 

determine the factors and characteristics of male hormonal contraceptives that would affect the 
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improvement of the perception of the male role, and its possible equality with the female role, in 

the responsibility of fertility control in family planning from a sexual and reproductive health 

rights perspective. Therefore, feel free to share with us any information you would like. And keep 

in mind that you do not have to answer any questions posed by the interviewer that you would 

not like to answer. 

Risks & Benefits 

There are no anticipated risks of participation in this study. You have no direct benefit from your 

participation in this study. You will have no financial compensation for your participation. 

You have the right to know the results of this study, both the general results and those derived 

from your specific data. You also have the right not to know these results if you wish. For this 

reason, in the informed consent document, we will ask you what specific option you prefer. In 

case you would like to know the results, the researcher will ensure the results are delivered to you.  

Confidentiality and Privacy 

The investigative team will adopt pertinent measures to guarantee the protection of your privacy 

and will not allow your data to be crossed with other databases that could allow your identification 

to be used for purposes outside the objectives of this investigation. 

Your answers will be strictly confidential. The recordings and transcripts of the interviews will 

remain anonymous and will be stored in a file hosting service with a server in a secure 

environment until the end of the analysis process. Neither the recordings, nor the transcripts, nor 

any data from the study will be shared with anyone outside the research team. Once the analysis 

process is completed, the recordings will be deleted by the principal investigator.  

All participants, including you, will be identified by a unique identification number. The consent 

form is the only document in which we would like to register your name and your email. This 

personal information will help us call you in the future and share the results of the study with you. 

If you are not willing to provide this information, we will not register it. 

Your name and email address will not be part of the data analysis or shared with third parties. It 

will be your unique identification number that we will use to link your consent form to your 

interview. 

Rights: You may exercise your rights of access, rectification, deletion and portability of your data, 

of limitation and opposition to its processing, in accordance with the provisions of the General 
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Data Protection Regulation (GDPR 2016/679) before the principal investigator of the project, 

being able to obtain information about it by sending an email to the address (788679@unizar.es). 

Likewise, in compliance with the provisions of the GDPR, it is reported that, if you wish, you can 

go to the Data Protection Agency (https://www.aepd.es) to file a claim when you consider that it 

is not have properly attended to their rights. 

Responsible for data processing: Piedad Gómez Torres 

The conclusions of the study will be presented in congresses and scientific publications but will 

always be made with grouped data and nothing that can identify you will ever be disclosed. 

Cost of participation 

What is needed to participate? Nothing, participation is free. 

I would be grateful for your participation in this research as I believe it will contribute to 

promoting the change of the male role in family planning.  If you have any questions, concerns 

or comments about your participation in this study, please contact Piedad Gómez Torres - 

principal investigator of this study - at the following emails: 788679@unizar.es / 

piedadgoto@gmail.com  

Thank you in advance for your interest. Finally, if you are willing and consent to participate, 

please sign the attached consent document and/or in addition to giving us your verbal consent at 

the beginning of the recording of the interview. 

Note: In the event that you cannot return the signed consent (for not having the means), you will 

need to grant your verbal consent at the beginning of the recording. If this is your case and you 

want to know the results of the study, you must indicate it in writing by email to the principal 

investigator of the study. Similarly, you must do so in the case you wish to revoke your consent 

to participate in the study. 

Sincerely, 

 

Piedad Gómez Torres (Principal Investigator)  
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ANEXO	6.	CUESTIONARIO.	ETAPA	CUANTITATIVA	

N.U.I: ___________ 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en 

edad reproductiva en Aragón. 

Comenzamos la encuesta con unos supuestos en los que utilizaría una pastilla anticonceptiva para 

hombres. Las respuestas posibles son una escala de 0 a 10 puntos: 0 indica que estaría totalmente en 

desacuerdo con tomar la pastilla anticonceptiva y 10 indica que estaría totalmente de acuerdo en 

tomarla. Marque la respuesta en la escala de 0 a 10 dependiendo del grado de acuerdo o en desacuerdo 

en el que usted tomaría la pastilla anticonceptiva en cada caso.  

¡Comenzamos! 

Supuesto 1 

Juan y María tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por ahora, Juan y María no desean tener hijos. Por ello, María toma regularmente la 

píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un grave problema de salud a María y le 

desaconsejó el uso de anticonceptivos. María le pidió a Juan que tomara una píldora anticonceptiva 

masculina que acababa de salir al mercado. La efectividad de esta píldora es total (prevención a más 

del 99%). En algunas personas (1/1000), desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar 

efectos secundarios graves (problemas cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). El coste es 

de 30 euros por 3 meses. Si fueses Juan, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con 

tomar esta píldora para evitar que María quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 2 

Pablo e Isabel tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por ahora, Pablo e Isabel no desean tener hijos. Por ello, Isabel toma la píldora, pero 
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considera que es el turno de Pablo de asumir la anticoncepción. Isabel le pidió a Pablo que tomara 

una píldora anticonceptiva masculina que acaba de salir al mercado. La efectividad de esta píldora 

es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), desafortunadamente, tomar esta 

píldora puede causar efectos secundarios graves (problemas cardiovasculares, riesgo de desarrollar 

cáncer). El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras Pablo, ¿hasta 

qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Isabel quede 

embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 3  

Antonio y Ana tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Antonio y Ana no desean tener hijos. Antonio y Ana utilizan 

anticonceptivos físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Ana le pidió 

a Antonio que tomara una píldora anticonceptiva masculina que acaba de salir al mercado. La 

efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), 

desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos secundarios graves (problemas 

cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros 

por 3 meses. Si fueras Antonio, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta 

píldora para evitar que Ana quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 4  

Pedro y Julia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Pedro y Julia no desean tener hijos. Por ello, Julia toma regularmente la 

píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un problema de salud grave a Julia y le 

desaconsejó el uso de anticonceptivos. Julia le pidió a Pedro que tomara una píldora anticonceptiva 

masculina que acaba de salir al mercado. La efectividad de esta píldora es total (prevención a más 

del 99%). En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora puede causar efectos secundarios 
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menores (disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del estado de ánimo). El coste de este 

método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras Pedro, ¿hasta qué punto estarías de 

acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Julia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 5 

Rubén y Sara tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Rubén y Sara no desean tener hijos. Por ello, Sara toma la píldora, pero 

considera que es el turno de Rubén de asumir la anticoncepción. Sara le pidió a Rubén que tomara 

una píldora anticonceptiva masculina que acaba de salir al mercado. La efectividad de esta píldora 

es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora puede causar 

efectos secundarios menores (disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del estado de 

ánimo). El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras Rubén, ¿hasta 

qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Sara quede 

embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 6  

Alejandro y Laura tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Alejandro y Laura no desean tener hijos. Laura y Alejandro 

usan anticonceptivos físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Laura 

le pidió a Alejandro que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. 

La efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), 

tomar esta píldora puede causar efectos secundarios menores (disminución de la libido, dolor de 

cabeza, trastorno del estado de ánimo). El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 

meses. Si fueras Alejandro, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta 

píldora para evitar que Laura quede embarazada? 
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Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 7 

Eloy y Priscila tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por ahora, Eloy y Priscila no quieren tener hijos. Por eso, Priscila toma regularmente la 

píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un problema de salud grave a Priscilla y 

le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Priscila le pidió a Eloy que tomara una píldora 

anticonceptiva masculina que acaba de comercializarse. La efectividad de esta píldora es total 

(prevención a más del 99%). No hay efectos secundarios conocidos al tomar esta píldora. El coste 

de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras Eloy, ¿hasta qué punto estarías 

de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Priscila quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 8  

Roberto y Berta tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Roberto y Berta no desean tener hijos. Por ello, Berta toma la 

píldora, pero considera que es el turno de Roberto de asumir la anticoncepción. Berta le pidió a 

Roberto que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). No hay efectos secundarios 

conocidos al tomar esta píldora. El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. 

Si fueras Roberto, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para 

evitar que Berta quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 9 
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Nicolás y Leticia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Nicolás y Leticia no desean tener hijos. Leticia y Nicolás usan 

anticonceptivos físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Leticia le 

pidió a Nicolás que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). No hay efectos secundarios 

conocidos al tomar esta píldora. El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. 

Si fueras Nicolás, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para 

evitar que Leticia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 10 

Pedro y Brenda tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Pedro y Brenda no desean tener hijos. Por ello, Brenda toma 

regularmente la píldora. En la última consulta médica, el médico detectó un grave problema de salud 

a Brenda y le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Brenda le pidió a Pedro que tomara una píldora 

anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta píldora es buena, pero 

a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). En algunas personas (1/1000), 

desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos secundarios graves (problemas 

cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros 

por 3 meses. Si fueras Pedro, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta 

píldora para evitar que Brenda quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 11 

Carlos y Sandra tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Carlos y Sandra no desean tener hijos. Por ello, Sandra toma la 

píldora, pero considera que es el turno de Carlos para asumir la anticoncepción. Sandra le pidió a 

Carlos que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 
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efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). 

En algunas personas (1/1000), desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos 

secundarios graves (problemas cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). El coste de este 

método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras Carlos, ¿hasta qué punto estarías de 

acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Sandra quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 12 

Jacobo y Ana tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Jacobo y Ana no desean tener hijos. Ana y Jacobo usan anticonceptivos 

físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Ana le pidió a Jacobo que 

tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta 

píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). En algunas 

personas (1/1000), desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos secundarios graves 

(problemas cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). El coste de este método anticonceptivo es 

de 30 euros por 3 meses. Si fueras Jacobo, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con 

tomar esta píldora para evitar que Ana quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 13 

Fran y Sandra tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Fran y Sandra no desean tener hijos. Por ello, Sandra toma regularmente 

la píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un problema de salud grave a Sandra y 

le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Sandra le pidió a Fran que tomara una píldora 

anticonceptiva masculina que acaba de salir al mercado. La efectividad de esta píldora es buena, pero 

a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). En algunas personas (1/1000), tomar esta 

píldora puede causar efectos secundarios menores (disminución de la libido, dolor de cabeza, 

trastorno del estado de ánimo). El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. 
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Si fueses Fran, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para 

evitar que Sandra quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 14 

Michael y Nadia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Michael y Nadia no desean tener hijos. Por lo tanto, Nadia toma 

la píldora, pero considera que es el turno de Michael de asumir la anticoncepción. Nadia le pidió 

a Michael que tomara una píldora anticonceptiva masculina que acaba de salir al mercado. La 

efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). 

En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora puede causar efectos secundarios menores 

(disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del estado de ánimo). El coste de este método 

anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras Michael, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo 

o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Nadia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 15 

José y Natalia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, José y Natalia no desean tener hijos. Natalia y José usaron 

anticonceptivos físicos (preservativo), pero quieren protegerse con mayor efectividad. Natalia le 

pidió a José que tomara una píldora anticonceptiva masculina que acaba de salir al mercado. La 

efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). 

En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora puede causar efectos secundarios menores 

(disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del estado de ánimo). El coste de este método 

anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras José, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en 

desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Natalia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 
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Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 16 

Tomás y Sofía tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Tomás y Sofía no desean tener hijos. Por ello, Sofía toma regularmente 

la píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un problema de salud grave a Sofía y 

le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Sofía le pidió a Tomás que tomara una píldora 

anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta píldora es buena, pero 

a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). No hay efectos secundarios conocidos 

al tomar esta píldora. El coste de este método anticonceptivo es de 30 euros por 3 meses. Si fueras 

Tomás, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que 

Natalia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 17 

Dionisio y Melisa tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por ahora, Dionisio y Melisa no quieren tener hijos. Por lo tanto, Melisa toma la 

píldora, pero considera que es el turno de Dionisio para asumir la anticoncepción. Melisa le pidió 

a Dionisio que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). 

No hay efectos secundarios conocidos al tomar esta píldora. El coste de este método anticonceptivo 

es de 30 euros por 3 meses. Si fueras Dionisio, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo 

con tomar esta píldora para evitar que Melisa quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 18 

Lucas y Sandra tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Lucas y Sandra no desean tener hijos. Sandra y Lucas usan 
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anticonceptivos físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Sandra le 

pidió a Lucas que tomara una píldora anticonceptiva que se acaba de comercializar. La efectividad 

de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). No hay 

efectos secundarios conocidos al tomar esta píldora. El coste de este método anticonceptivo es de 30 

euros por 3 meses. Si fueras Lucas, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar 

esta píldora para evitar que Sandra quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 19 

Mario y Tatiana tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Mario y Tatiana no desean tener hijos. Por eso, Tatiana toma 

regularmente la píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un problema de salud 

grave a Tatiana y le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Tatiana le pidió a Mario que tomara una 

píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta píldora es 

total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), desafortunadamente, tomar esta 

píldora puede causar efectos secundarios graves (problemas cardiovasculares, riesgo de desarrollar 

cáncer). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Mario, ¿hasta qué punto estarías de 

acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Tatiana quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 20 

David y Estefanía tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, David y Estefanía no desean tener hijos. Por lo tanto, Estefanía 

toma la píldora, pero considera que es el turno de David de tomar anticonceptivos. Estefanía le 

pidió a David que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), 

desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos secundarios graves (problemas 

cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras 
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David, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que 

Estefanía quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 21 

Alicia y Domingo tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Alicia y Domingo no desean tener hijos. Domingo y Alicia usan 

anticonceptivos físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Alicia le 

pidió a Domingo que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), 

desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos secundarios graves (problemas 

cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras 

Domingo, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar 

que Alicia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 22 

Nicolás y Teresa tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por ahora, Nicolás y Teresa no quieren tener hijos. Por lo tanto, Teresa toma 

regularmente la píldora. Sin embargo, en la última consulta médica, el médico le detectó un grave 

problema de salud a Teresa y le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Teresa le pidió a Nicolás 

que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de 

esta píldora es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora 

puede causar efectos secundarios menores (disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del 

estado de ánimo). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Nicolás, ¿hasta qué punto estarías 

de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Teresa quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 
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Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 23 

Carlos y Marina tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Carlos y Marina no desean tener hijos. Por ello, Marina toma 

la píldora, pero considera que es el turno de Carlos de asumir la anticoncepción. Marina le pidió a 

Carlos que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), tomar 

esta píldora puede causar efectos secundarios menores (disminución de la libido, dolor de cabeza, 

trastorno del estado de ánimo). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Carlos, ¿hasta qué 

punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Marina se quede 

embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 24 

Ignacio y Delia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Ignacio y Delia no quieren tener hijos. Delia e Ignacio usan 

anticonceptivos físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Delia le 

pidió a Ignacio que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es total (prevención a más del 99%). En algunas personas (1/1000), tomar 

esta píldora puede causar efectos secundarios menores (disminución de la libido, dolor de cabeza, 

trastorno del estado de ánimo). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Ignacio, ¿hasta qué 

punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Delia quede 

embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 25 
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Samuel y Andrea tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Samuel y Andrea no desean tener hijos. Como resultado, Andrea 

toma regularmente la píldora. Durante la última consulta médica, el médico le detectó un problema 

de salud grave a Andrea y le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Andrea le pidió a Samuel que 

tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta 

píldora es total (prevención a más del 99%). No hay efectos secundarios conocidos al tomar esta 

píldora. Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Samuel, ¿hasta qué punto estarías de 

acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Andrea quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 26 

Felipe y Laura tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Felipe y Laura no desean tener hijos. Por lo tanto, Laura toma la píldora, 

pero considera que es el turno de Felipe para asumir la anticoncepción. Laura le pidió a Felipe que 

tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta 

píldora es total (prevención a más del 99%). No hay efectos secundarios conocidos al tomar esta 

píldora. Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Felipe, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo 

o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Laura quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 27 

Isaac y Marta tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Isaac y Marta no desean tener hijos. Marta e Isaac usan anticonceptivos 

físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Marta le pidió a Isaac que 

tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta 

píldora es total (prevención a más del 99%). No hay efectos secundarios conocidos al tomar esta 

píldora. Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Isaac, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo 

o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Marta quede embarazada? 
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Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 28 

Jacobo y Andrea tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por ahora, Jacobo y Andrea no quieren tener hijos. Por lo tanto, Andrea toma 

regularmente la píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un problema de salud 

grave a Andrea y le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Andrea le pidió a Jacobo que tomara una 

píldora anticonceptiva masculina que acaba de salir al mercado. La efectividad de esta píldora es 

buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). En algunas personas (1/1000), 

desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos secundarios graves (problemas 

cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras 

Jacobo, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que 

Andrea quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 29 

Santiago y Belinda tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por ahora, Santiago y Belinda no quieren tener hijos. Por lo tanto, Belinda toma 

la píldora, pero considera que es el turno de Santiago de asumir la anticoncepción. Belinda le pidió 

a Santiago que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). 

En algunas personas (1/1000), desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos 

secundarios graves (problemas cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). Este método 

anticonceptivo es gratuito. Si fueras Santiago, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo 

con tomar esta píldora para evitar que Belinda quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 
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Supuesto 30 

Mateo y Lucia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Mateo y Lucia no desean tener hijos. Lucia y Mateo usan anticonceptivos 

físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Lucia le pidió a Mateo que 

tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de poner en el mercado. La efectividad de 

esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). En algunas 

personas (1/1000), desafortunadamente, tomar esta píldora puede causar efectos secundarios graves 

(problemas cardiovasculares, riesgo de desarrollar cáncer). Este método anticonceptivo es gratuito. 

Si fueras Mateo, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para 

evitar que Lucia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 31 

Juan y Olga tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Juan y Olga no desean tener hijos. Por ello, Olga toma regularmente la 

píldora. En la última consulta médica, el médico detectó un problema de salud grave a Olga y le 

desaconsejó el uso de anticonceptivos. Olga le pidió a Juan que tomara una píldora anticonceptiva 

masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay 

algunos accidentes (prevención más del 95%). En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora 

puede causar efectos secundarios menores (disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del 

estado de ánimo). Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Juan, ¿hasta qué punto estarías 

de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Olga quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 32 

Gerardo y Luisa tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Gerardo y Luisa no desean tener hijos. Por lo tanto, Luisa toma 
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la píldora, pero considera que es el turno de Gerardo de tomar anticonceptivos. Luisa le pidió a 

Gerardo que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La 

efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). 

En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora puede causar efectos secundarios menores 

(disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del estado de ánimo). Este método anticonceptivo 

es gratuito. Si fueras Gerardo, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta 

píldora para evitar que Luisa quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 33 

Martín y Claudia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por ahora, Martín y Claudia no quieren tener hijos. Claudia y Martín usan 

anticonceptivos físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Claudia le 

pidió a Martín que tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de poner en el mercado. 

La efectividad de esta píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 

95%). En algunas personas (1/1000), tomar esta píldora puede causar efectos secundarios menores 

(disminución de la libido, dolor de cabeza, trastorno del estado de ánimo). Este método anticonceptivo 

es gratuito. Si fueras Martín, ¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta 

píldora para evitar que Claudia quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 34 

Adrián y Alicia tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones 

sexuales frecuentes. Por el momento, Adrián y Alicia no desean tener hijos. Por lo tanto, Alicia toma 

regularmente la píldora. En la última consulta médica, el médico le detectó un problema de salud 

grave a Alicia y le desaconsejó el uso de anticonceptivos. Alicia le pidió a Adrián que tomara una 

píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta píldora es 

buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). No hay efectos secundarios 
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conocidos al tomar esta píldora. Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Adrián, ¿hasta qué 

punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Alicia quede 

embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 35 

Leo y Carla tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por ahora, Leo y Carla no quieren tener hijos. Por ello, Carla toma la píldora, pero 

considera que es el turno de Leo de tomar anticonceptivos. Carla le pidió a Leo que tomara una 

píldora anticonceptiva masculina que se acaba de poner en el mercado. La efectividad de esta píldora 

es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95%). No hay efectos 

secundarios conocidos al tomar esta píldora. Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Leo, 

¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Carla 

quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Supuesto 36  

Alex y Gema tienen una relación desde hace 3 años. No viven juntos, pero tienen relaciones sexuales 

frecuentes. Por el momento, Alex y Gema no desean tener hijos. Gema y Alex usan anticonceptivos 

físicos (preservativo) pero quieren protegerse con mayor efectividad. Gema le pidió a Alex que 

tomara una píldora anticonceptiva masculina que se acaba de comercializar. La efectividad de esta 

píldora es buena, pero a veces hay algunos accidentes (prevención más del 95 %). No hay efectos 

secundarios conocidos al tomar esta píldora. Este método anticonceptivo es gratuito. Si fueras Alex, 

¿hasta qué punto estarías de acuerdo o en desacuerdo con tomar esta píldora para evitar que Gema 

quede embarazada? 

Escala de 0 a 10 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Muchas gracias por contestar estos supuestos de uso de la píldora masculina. Para evitar 

malinterpretar estos supuestos, ahora le voy a pedir que conteste algunas preguntas que están 

encaminadas a entender cuáles son sus actitudes y sus características socio-demográficas. 

A continuación, se administra una escala de religiosidad llamada Hoge. Marque en una escala de 0 a 

10 (siendo 0 totalmente en desacuerdo y 10 totalmente de acuerdo) el grado en el que las siguientes 

frases se corresponden con su actitud religiosa. 

1. Mi fe envuelve toda mi vida.  

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

2. Debemos buscar la ayuda de Dios en cualquier decisión importante. 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

3. Experimento diariamente la presencia de lo divino. 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

4. Mi fe a veces limita mis acciones. 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

5. Nada es más importante para mí que servir a Dios lo mejor que pueda. 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

6. Hago que la religión impregne todas las áreas de mi vida. 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

7. Mis creencias religiosas son el verdadero fundamento de mi filosofía de vida. 

Totalmente en desacuerdo 0---1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Totalmente de acuerdo 

Religión: 



ANEXOS 

Aceptabilidad teórica de la píldora anticonceptiva hormonal masculina por la población en edad reproductiva en Aragón. 
 338 

a. Ninguna 

b. Musulmana 

c. Católico 

d. Protestante 

e. Ortodoxo 

f. Testigo de Jehová 

g. Mormón 

h. Otro ¿Con qué religión se identifica? _______________________ 

i. No contesta 

 

Zona de residencia: 

� Zaragoza 

� Zaragoza provincia 

� Teruel 

� Teruel provincia 

� Huesca 

� Huesca provincia 

 

Edad: _______ 

 

Nivel de estudios completado: 

� Sin estudios completados 

� Estudios primarios o equivalentes 

� Enseñanza secundaria y bachiller 

� Enseñanzas profesionales superiores (formación profesional) 

� Estudios universitarios de grado 

� Estudios universitarios de postgrado 

� No contesta/ No disponible 

�  

¿Cuál es su empleo actual? (Escriba “estudiante” o “paro” en caso de no tener empleo 

remunerado en la actualidad) _________________________________________ 

 

Dinero del que dispone mensualmente: 
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� Menos de 600€ 

� Entre 600-800€ 

� Entre 800-1000€ 

� Entre 1000-1500€ 

� Entre 1500-1800€ 

� Más de 1800€ 

� No contesta 

 

Estado civil: 

� Soltero 

� En pareja, sin compartir unidad habitacional 

� En pareja, compartiendo unidad habitacional 

� Casado 

� Separado o divorciado 

� Viudo 

� No contesta/ No disponible 

 

Número de hijos: _____ 

 

Orientación sexual: 

� Heterosexual 

� Homosexual 

� Bisexual 

� Asexual 

� No contesta/No disponible 

 

Identidad de género: 

� Masculino 

� Género fluido/ No binario 

� Femenino 

� No contesta/ No disponible 

 

¿Cuál es su modelo de pareja actual? (Más de un año de relación) 
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� Tengo una relación monogámica 

� Tengo pareja, pero con relaciones casuales con otras personas 

� No tengo pareja 

 

¿Cuántas parejas sexuales mujeres ha tenido en los últimos 3 meses? ______ 

 

¿Cuántas parejas sexuales hombres ha tenido en los últimos 3 meses? ______ 

 

¿Cree que todas las personas, sean hombre o mujer, tiene derecho a acceder a la gama más 

amplia posible de métodos seguros, efectivos y accesibles para la regulación de la 

fertilidad? 

� Si 

� No 

� No lo tengo claro 

� No contesta/ No disponible 

 

¿Tiene conocimiento sobre nuevos métodos anticonceptivos hormonales para hombres? 

� Si 

� No  

� No lo tengo claro 

� No contesta/ No disponible 

 

¿Qué método/s anticonceptivo/s utiliza actualmente en sus relaciones sexuales? (Seleccione 

tantas opciones como usted quiera) 

� Métodos naturales (temperatura basal, moco cervical, del ritmo, 

sintotérmico, método de la amenorrea y la lactancia) 

� Preservativo para hombres 

� Preservativo para mujeres 

� Otro método barrera para mujeres (espermicidas, esponjas, diafragma o 

capuchón cervical) 

� Píldora anticonceptiva oral combinada para mujeres 

� Otro método hormonal para mujeres (parche, anillo vaginal, anticonceptivos 

de sólo gestágeno, DIU) 
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� Vasectomía 

� Bloqueo tubárico, ligadura de trompas o salpinguectomía (mujer) 

� Marcha atrás 

� Otro 

� Ninguno 

� No contesta/ No disponible 

¿Quién toma la decisión del método anticonceptivo a utilizar cuando mantiene relaciones 

sexuales? 

� Decisión propia 

� Decisión de la otra persona 

� Decisión de ambos 

� No lo tengo claro 

� No contesta/ No disponible 

 

¿Ha presentado alguna vez una infección de transmisión sexual? 

� Si 

� No 

� No lo tengo claro 

� No contesta/ No disponible 

 

En caso afirmativo, especifique qué infección/es de transmisión sexual: 

� Sífilis 

� Gonorrea 

� Clamidia 

� Herpes 

� Virus del Papiloma Humano 

� Hepatitis C 

� VIH 

� Otra. Especifique qué otra infección de transmisión sexual: 

________________ 

� No lo tengo claro 

� No contesta/ No disponible 
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¿Ha tenido su pareja algún embarazo no deseado por usted? 

� Si 

� No 

� No lo tengo claro 

� No contesta/ No disponible 

 

 

Fin de la encuesta. 

 

 

Muchas gracias por haber respondido a esta encuesta.  
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ANEXO	7.	STROBE	–	CHECKLIST	

ARTÍCULO	 II.	ASSESSING	SPANIARD	MEN’S	WILLINGNESS	 AND	DETERMINANTS	 TO	USE	 A	
MALE	CONTRACEPTIVE	PILL	

 STROBE Statement - Checklist of items that should be included in reports of cross-
sectional studies  

 Item 
Nº Recommendation 

Page 
Nº 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in 
the title or the abstract (Indique el diseño del estudio con un 
término de uso común en el título o el resumen) 

- 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced 
summary of what was done and what was found 
(Proporcionar en el resumen un resumen informativo y 
equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontró) 

107 

Introduction 
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 

investigation being reported (Explicar los antecedentes 
científicos y la justificación de la investigación que se 
informa.) 

107-108 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified 
hypotheses (Objetivos específicos del estado, incluyendo 
hipótesis preespecificadas.) 

108 

Methods 
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 

(Presentar los elementos clave del diseño del estudio al 
principio del artículo.) 

108-110 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data 
collection (Describa la configuración, las ubicaciones y las 
fechas relevantes, incluidos los períodos de reclutamiento, 
exposición, seguimiento y recopilación de datos.) 

108 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods 
of selection of participants (Indique los criterios de 
elegibilidad y las fuentes y métodos de selección de los 
participantes.) 

108 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 
applicable (Defina claramente todos los resultados, 
exposiciones, predictores, posibles factores de confusión y 
modificadores de efectos. Indique criterios de diagnóstico, si 
corresponde.) 

108-109 

Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details 
of methods of assessment (measurement). Describe 
comparability of assessment methods if there is more than 
one group (Para cada variable de interés, proporcione fuentes 
de datos y detalles de los métodos de evaluación (medición). 
Describa la comparabilidad de los métodos de evaluación si 
hay más de un grupo) 

108 
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Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 
(Describa cualquier esfuerzo para abordar posibles fuentes de 
sesgo) 

113 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at (Explica cómo se 
llegó al tamaño del studio) 

108 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the 
analyses. If applicable, describe which groupings were 
chosen and why (Explique cómo se manejaron las variables 
cuantitativas en los análisis. Si corresponde, describa qué 
grupos se eligieron y por qué) 

110 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to 
control for confounding (Describa todos los métodos 
estadísticos, incluidos los utilizados para controlar la 
confusión.) 

110 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions (Describa cualquier método usado para examinar 
subgrupos e interacciones) 

110 

(c) Explain how missing data were addressed (Explicar cómo 
se abordaron los datos faltantes) 

- 

(d) If applicable, describe analytical methods taking account 
of sampling strategy (Si corresponde, describa métodos 
analíticos que tengan en cuenta la estrategia de muestreo) 

N/A 

(e) Describe any sensitivity analyses (Describa cualquier 
análisis de sensibilidad) 

110-111 

Results 
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 

numbers potentially eligible, examined for eligibility, 
confirmed eligible, included in the study, completing follow-
up, and analysed (Informe los números de individuos en cada 
etapa del estudio: por ejemplo, números potencialmente 
elegibles, examinados para determinar su elegibilidad, 
elegibles confirmados, incluidos en el estudio, completando 
el seguimiento y analizados) 

N/A 

(b) Give reasons for non-participation at each stage (Dar 
razones para no participar en cada etapa.) 

110 

(c) Consider use of a flow diagram (considere el uso de 
diagramas de flujo) 

N/A 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg 
demographic, clinical, social) and information on exposures 
and potential confounders (Dar características de los 
participantes del estudio (por ejemplo, demográfico, clínico, 
social) e información sobre exposiciones y posibles factores 
de confusion) 

109 

(b) Indicate number of participants with missing data for each 
variable of interest (Indique el número de participantes con 
datos faltantes para cada variable de interés) 

- 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 
(Reporte números de eventos de resultado o medidas de 
resumen) 

109-110 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 
interval). Make clear which confounders were adjusted for 
and why they were included (Proporcione estimaciones no 
ajustadas y, si corresponde, estimaciones ajustadas por el 
factor de confusión y su precisión (por ejemplo, intervalo de 

110-112 
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confianza del 95%). Deje en claro qué factores de confusión 
se ajustaron y por qué se incluyeron) 
(b) Report category boundaries when continuous variables 
were categorized (Reporte los límites de la categoría cuando 
las variables continuas fueron categorizadas) 

110-112 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk 
into absolute risk for a meaningful time period (Si es 
relevante, considere convertir las estimaciones de riesgo 
relativo en riesgo absoluto por un período de tiempo 
significativo) 

N/A 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and 
interactions, and sensitivity analyses (Informe sobre otros 
análisis realizados, por ejemplo, análisis de subgrupos e 
interacciones, y análisis de sensibilidad) 

110-112 

Discussion 
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 

(Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos 
del estudio.) 

112 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources 
of potential bias or imprecision. Discuss both direction and 
magnitude of any potential bias (Discuta las limitaciones del 
estudio, teniendo en cuenta las fuentes de sesgo potencial o 
imprecisión. Discuta la dirección y la magnitud de cualquier 
sesgo potencial) 

113 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from 
similar studies, and other relevant evidence (Dar una 
interpretación general cautelosa de los resultados teniendo en 
cuenta los objetivos, limitaciones, multiplicidad de análisis, 
resultados de estudios similares y otra evidencia relevante) 

113 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study 
results (Discuta la generalización (validez externa) de los 
resultados del studio) 

113 

Other information 
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 

present study and, if applicable, for the original study on 
which the present article is based (Indique la fuente de 
financiamiento y el papel de los financiadores para el 
presente estudio y, si corresponde, para el estudio original en 
el que se basa el presente artículo) 

N/A 

 
*Give information separately for exposed and unexposed groups. 
 
Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in 
conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at 
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at 
http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 
 
Nota: Un artículo de Explicación y elaboración analiza cada elemento de la lista de verificación y proporciona 
antecedentes metodológicos y ejemplos publicados de informes transparentes. La lista de verificación STROBE 
se usa mejor junto con este artículo (disponible gratuitamente en los sitios web de PLoS Medicine en 
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine en http://www.annals.org/, y Epidemiología en 
http://www.epidem.com/). La información sobre la Iniciativa STROBE está disponible en www.strobe-
statement.org 
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ASSESSING	 SPANIARD	 MEN’S	 WILLINGNESS	 AND	 DETERMINANTS	 TO	 USE	 A	 MALE	
CONTRACEPTIVE	PILL	-	ESTROBE	

• Ítem 1: no se especificó el diseño del estudio en el título. Es un título extenso, compuesto de 12 
palabras. 

• Ítem 12: no se realizó explicación de cómo se analizaron los datos faltantes. En el análisis 
estadístico se incluyeron todas las casillas para su análisis, realizando una imputación de los datos 
faltantes, es decir, se estimaron los valores ausentes en base a los valores válidos de otras variables 
de la muestra. 

• Ítem 14: no se indicaron los participantes con datos faltantes al aplicar el análisis de datos por 
imputación. 
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ARTÍCULO	 III.	WILLINGNESS	TO	USE	MALE	CONTRACEPTIVE	PILL:	SPAIN-MOZAMBIQUE	

COMPARISON	

 STROBE Statement - Checklist of items that should be included in reports of cross-
sectional studies  

 Item 
Nº Recommendation 

Page 
Nº 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in 
the title or the abstract (Indique el diseño del estudio con un 
término de uso común en el título o el resumen) 

1 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced 
summary of what was done and what was found 
(Proporcionar en el resumen un resumen informativo y 
equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontró) 

1 

Introduction 
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 

investigation being reported (Explicar los antecedentes 
científicos y la justificación de la investigación que se 
informa.) 

1-4 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified 
hypotheses (Objetivos específicos del estado, incluyendo 
hipótesis preespecificadas.) 

4 

Methods 
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 

(Presentar los elementos clave del diseño del estudio al 
principio del artículo.) 

4 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including 
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data 
collection (Describa la configuración, las ubicaciones y las 
fechas relevantes, incluidos los períodos de reclutamiento, 
exposición, seguimiento y recopilación de datos.) 

4-5 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods 
of selection of participants (Indique los criterios de 
elegibilidad y las fuentes y métodos de selección de los 
participantes.) 

4 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 
applicable (Defina claramente todos los resultados, 
exposiciones, predictores, posibles factores de confusión y 
modificadores de efectos. Indique criterios de diagnóstico, si 
corresponde.) 

5 

Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details 
of methods of assessment (measurement). Describe 
comparability of assessment methods if there is more than 
one group (Para cada variable de interés, proporcione fuentes 
de datos y detalles de los métodos de evaluación (medición). 
Describa la comparabilidad de los métodos de evaluación si 
hay más de un grupo) 

5 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 
(Describa cualquier esfuerzo para abordar posibles fuentes de 
sesgo) 

5 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at (Explica cómo se 
llegó al tamaño del studio) 

4 
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Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the 
analyses. If applicable, describe which groupings were 
chosen and why (Explique cómo se manejaron las variables 
cuantitativas en los análisis. Si corresponde, describa qué 
grupos se eligieron y por qué) 

5 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to 
control for confounding (Describa todos los métodos 
estadísticos, incluidos los utilizados para controlar la 
confusión.) 

5 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions (Describa cualquier método usado para examinar 
subgrupos e interacciones) 

5 

(c) Explain how missing data were addressed (Explicar cómo 
se abordaron los datos faltantes) 

- 

(d) If applicable, describe analytical methods taking account 
of sampling strategy (Si corresponde, describa métodos 
analíticos que tengan en cuenta la estrategia de muestreo) 

5 

(e) Describe any sensitivity analyses (Describa cualquier 
análisis de sensibilidad) 

N/A 

Results 
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 

numbers potentially eligible, examined for eligibility, 
confirmed eligible, included in the study, completing follow-
up, and analysed (Informe los números de individuos en cada 
etapa del estudio: por ejemplo, números potencialmente 
elegibles, examinados para determinar su elegibilidad, 
elegibles confirmados, incluidos en el estudio, completando 
el seguimiento y analizados) 

5 

(b) Give reasons for non-participation at each stage (Dar 
razones para no participar en cada etapa.) 

N/A 

(c) Consider use of a flow diagram (considere el uso de 
diagramas de flujo) 

N/A 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg 
demographic, clinical, social) and information on exposures 
and potential confounders (Dar características de los 
participantes del estudio (por ejemplo, demográfico, clínico, 
social) e información sobre exposiciones y posibles factores 
de confusion) 

5-6 

(b) Indicate number of participants with missing data for each 
variable of interest (Indique el número de participantes con 
datos faltantes para cada variable de interés) 

- 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 
(Reporte números de eventos de resultado o medidas de 
resumen) 

8 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence 
interval). Make clear which confounders were adjusted for 
and why they were included (Proporcione estimaciones no 
ajustadas y, si corresponde, estimaciones ajustadas por el 
factor de confusión y su precisión (por ejemplo, intervalo de 
confianza del 95%). Deje en claro qué factores de confusión 
se ajustaron y por qué se incluyeron) 

8-9 

(b) Report category boundaries when continuous variables 
were categorized (Reporte los límites de la categoría cuando 
las variables continuas fueron categorizadas) 

6 
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(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk 
into absolute risk for a meaningful time period (Si es 
relevante, considere convertir las estimaciones de riesgo 
relativo en riesgo absoluto por un período de tiempo 
significativo) 

N/A 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and 
interactions, and sensitivity analyses (Informe sobre otros 
análisis realizados, por ejemplo, análisis de subgrupos e 
interacciones, y análisis de sensibilidad) 

8 

Discussion 
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 

(Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos 
del estudio.) 

8-9 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources 
of potential bias or imprecision. Discuss both direction and 
magnitude of any potential bias (Discuta las limitaciones del 
estudio, teniendo en cuenta las fuentes de sesgo potencial o 
imprecisión. Discuta la dirección y la magnitud de cualquier 
sesgo potencial) 

11 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from 
similar studies, and other relevant evidence (Dar una 
interpretación general cautelosa de los resultados teniendo en 
cuenta los objetivos, limitaciones, multiplicidad de análisis, 
resultados de estudios similares y otra evidencia relevante) 

11 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study 
results (Discuta la generalización (validez externa) de los 
resultados del studio) 

11 

Other information 
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the 

present study and, if applicable, for the original study on 
which the present article is based (Indique la fuente de 
financiamiento y el papel de los financiadores para el 
presente estudio y, si corresponde, para el estudio original en 
el que se basa el presente artículo) 

11 

 
*Give information separately for exposed and unexposed groups. 
 
Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in 
conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at 
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at 
http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 
 
Nota: Un artículo de Explicación y elaboración analiza cada elemento de la lista de verificación y proporciona 
antecedentes metodológicos y ejemplos publicados de informes transparentes. La lista de verificación STROBE 
se usa mejor junto con este artículo (disponible gratuitamente en los sitios web de PLoS Medicine en 
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine en http://www.annals.org/, y Epidemiología en 
http://www.epidem.com/). La información sobre la Iniciativa STROBE está disponible en www.strobe-
statement.org 
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WILLINGNESS	TO	USE	MALE	CONTRACEPTIVE	PILL:	SPAIN-MOZAMBIQUE	COMPARISON	-	
ESTROBE	

• Ítem 12: no se realizó explicación de cómo se analizaron los datos faltantes. En el análisis 
estadístico se incluyeron todas las casillas para su análisis, realizando una imputación de los datos 
faltantes, es decir, se estimaron los valores ausentes en base a los valores válidos de otras variables 
de la muestra. 

• Ítem 14: no se indicaron los participantes con datos faltantes al aplicar el análisis de datos por 
imputación. 
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ANEXO	8.	GUÍA	DE	ENTREVISTA.	ETAPA	CUALITATIVA	

Guía de entrevista a informantes clave 

Antes de comenzar, darle las gracias por acceder a participar en la entrevista y por el tiempo y por el 

esfuerzo de venir aquí hoy para darnos información para esta investigación. 

Tras acceder a participar se ha entregado al entrevistado/a, la hoja informativa del estudio en la que 

se indica que la información recogida será completamente anónima; y la hoja de consentimiento 

informado en la que la entrevistada presta su consentimiento para ser grabada en audio durante la 

entrevista. ¿Así es? ¿Nos presta su consentimiento para ser grabada en audio? 

Recordamos que el objetivo del estudio es determinar los factores y características de los 

anticonceptivos hormonales orales masculinos que afectarían a la mejora de la percepción del papel 

masculino, y su posible igualdad con el papel femenino, en la responsabilidad del control de la 

fertilidad en planificación familiar. Para determinar estos factores primero se ha realizado una 

encuesta con una muestra representativa de hombres que residen en Aragón.  

Como objetivo específico nos planteamos determinar cuáles son las percepciones de informantes 

clave sobre el rol masculino en la responsabilidad anticonceptiva en planificación familiar, por lo que 

durante la entrevista, nos gustaría explorar con usted la viabilidad de integrar la anticoncepción oral 

masculina en las políticas y programas públicos de planificación familiar. 

Tema Ejemplos de preguntas para explorar. . . 

1) Responsabilidad 
anticonceptiva  

¿Considera que la responsabilidad del control de la fertilidad por medio de 

métodos anticonceptivos puede ser compartida entre hombres y mujeres? 

¿Porqué? 

2) Confianza de las 
mujeres 

En estudios previos, las encuestas realizadas a mujeres sobre la aceptabilidad 

de un anticonceptivo hormonal masculino indica en un alto porcentaje que 

aceptarían que sus parejas fuesen las responsables de la planificación familiar. 

Sin embargo, cuando se les hace la misma pregunta en relación a su pareja 

actual, el porcentaje es inferior. 

¿Qué factores podrían influir en que las mujeres acepten que su pareja asuma 

la responsabilidad del control de la fertilidad en la relación? 
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3) Vía de 
administración y 
comercialización 

Existen varias vías de administración de anticonceptivos hormonales 

masculinos en estudio: píldoras diarias, inyecciones mensuales o trimestrales, 

inyecciones combinadas con geles diarios, implantes...  

¿Cuál cree que podría ser la vía de administración más aceptable para los 

hombres? 

¿Cree que las mujeres tendrían la misma confianza en dejar la responsabilidad 

anticonceptiva en manos de su pareja, sin importar la vía de administración? 

4) Industria 
farmacéutica 

Las compañías farmacéuticas han dudado que exista un mercado de 

anticonceptivos hormonales masculinos para los hombres.  

¿Cree que la población está satisfecha con la oferta disponible de 

anticonceptivos o la población demanda métodos anticonceptivos adicionales 

a los que se encuentran en el mercado? 

5) Investigación y 
desarrollo de 
anticonceptivos 
hormonales 
masculinos 

Los anticonceptivos hormonales masculinos comenzaron a ser investigados 

hace varias décadas, en 1970.  

¿Por qué motivos cree que el desarrollo de una píldora anticonceptiva 

hormonal masculina se ha podido retrasar? 

¿Cuál cree que puede ser la vía o vías de administración de los anticonceptivos 

hormonales masculinos que llegarán antes al mercado? 

6) Aceptabilidad de 
los 
anticonceptivos 
hormonales 
masculinos 

 

Se están explorando varios factores que podrían influir en la aceptación de la 

anticoncepción hormonal masculina por parte de los hombres.  

¿Qué factores cree que podrían influir en el consumo de un anticonceptivo 

hormonal masculino por parte de los hombres?  

Y sobre. . . (. . . ) ¿cómo crees que pueden influir? 

- Religión 

- Contexto (problema médico de la pareja, porque su pareja se lo pide, 

para cambiar de preservativo a otro método) 

- Efectos adversos 

- Eficacia 

- Coste 
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- Masculinidad 

- Riesgo de transmisión de enfermedades 

- Tipo de relación estable o casual 

7) Programas y 
políticas de 
planificación 
familiar 
masculina 

Supongamos que la píldora anticonceptiva masculina llega al mercado, se 

necesitarán programas específicos de planificación familiar masculina para 

promover estos nuevos métodos anticonceptivos.  

¿Cree que los gobiernos y los agentes de salud llevarán a cabo políticas 

integrales de igualdad y asumirán responsabilidades iguales ante la 

prevención de un embarazo no deseado por parte de las parejas o que se 

podrían encontrar nuevos retos a la hora de llegar a la población? 

Vamos a cerrar la entrevista con una última pregunta, ¿considera viable integrar la anticoncepción oral 

hormonal masculina en la población? 
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ANEXO	 9.	 APROBACIÓN	 USO	 INSTALACIONES	 FACULTAD	 DE	

CIENCIAS	DE	LA	SALUD	DE	LA	UNIVERSIDAD	DE	ZARAGOZA	
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ANEXO	10.	COREQ	(CONSOLIDATED	CRITERIA	 FOR	REPORTING	

QUALITATIVE	RESEARCH)	

ARTÍCULO	 IV.	 A	 GLOBAL	 GROUNDED	 THEORY	 EXPLORATION	 OF	 INVESTIGATORS’	
PERSPECTIVES	ON	MALE	HORMONAL	CONTRACEPTIVE	DEVELOPMENT	AND	ACCEPTABILITY	

 

Tema Ítem Nº Guía Preguntas/Descripción Reportado 
Nº Página 

DOMINIO 1: EQUIPO DE INVESTIGACIÓN Y REFLEXIVIDAD 
CARACTERÍSTICAS PERSONALES 

Entrevistador/facilitador 1 ¿Qué autor/es realizó la entrevista o 
grupo focal? 

T.S. & P.G.T. 
(1era y 2ª) 

Pág. 5 

Credenciales 2 
¿Cuáles eran las credenciales  del 

investigador? Por ejemplo, PhD, MD 
MD & PhD Student 

Pág. 5 

Ocupación 3 
¿Cuál era su ocupación en el momento 

del estudio? 
Estudiante  

Pág. 5  

Género 4 ¿El investigador era hombre o mujer? 
Mujeres  

N/A 

Experiencia y formación 5 
¿Qué experiencia o formación tuvo el 

investigador? 

Cursos previos 
investigación cualitativa 

N/A 

RELACIÓN CON PARTICIPANTES 

Relación establecida 6 
¿Se estableció una relación antes del 

comienzo del estudio? 

Se estableció contacto 
para solicitar la entrevista 

y el consentimiento 
informado 

Pág. 4 

Conocimiento del 
participante del 
entrevistador 

7 

¿Qué sabían los participantes sobre el 
investigador?  por ejemplo, personal 

objetivos, razones para hacer la 
investigación 

Se indicó en el email 
Pág. 4 

Características del 
entrevistador 

8 

¿Qué características se informaron sobre 
el espectador /facilitador entrevista? 

por ejemplo, sesgo, suposiciones, 
razones e intereses en el tema de 

investigación 

Razones e intereses en el 
tema  

Pág. 5 

DOMINIO 2: DISEÑO DEL ESTUDIO 
MARCO TEÓRICO 

Orientación 
metodológica y teoría 

9 

¿Qué orientación metodológica se 
estableció para sustentar el estudio?  por 
ejemplo, teoría fundamentada, análisis 

Teoría fundamentada 
Pág. 1 y 3 
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del discurso, etnografía, fenomenología, 
análisis de contenido 

SELECCIÓN DE PARTICIPANTES 

Muestreo 10 

¿Cómo se seleccionaron los 
participantes?  por ejemplo, intencional, 

conveniencia, 
consecutiva, bola de nieve 

Conveniencia 
Pág. 4 

Método de enfoque 11 

¿Cómo se acercó a los participantes?  
por ejemplo, cara a cara, teléfono, 

correo, 
Correo electrónico 

Correo electrónico 
Pág. 4 

Tamaño de la muestra 12 
¿Cuántos participantes había en el 

estudio? 
15 

Pág. 4 

Participación 13 
¿Cuántas personas se negaron a 

participar o abandonaron?  ¿Razones? 
Cuatro 
Pág. 4 

AJUSTE 
Configuración de la 

recopilación de datos 
14 

¿Dónde se recopilaron los datos?  por 
ejemplo, hogar, clínica, lugar de trabajo 

N/A 

Presencia de 
no-Participantes 

15 
¿Hubo alguien más presente además de 

los participantes e investigadores? 
N/A 

Descripción de la 
muestra 

16 

¿Cuáles son las características 
importantes de la muestra?  por ejemplo, 

demografía 
datos, fecha 

Tabla  
Pág. 4 

RECOPILACIÓN DE DATOS 

Guía de entrevistas 17 

¿Fueron preguntas, indicaciones, guías 
proporcionadas por los autores?  ¿Era 

piloto? 
¿Probado? 

Guía en tabla  
Pág. 3 

Repetir entrevistas 18 
¿Se llevaron a cabo repetidas 

interconsidencias?  En caso afirmativo, 
¿cuántos? 

No 

Grabación audiovisual 19 
¿La investigación utilizó grabación de 
audio o visual para recopilar los datos? 

Sí 
Pág. 4 y 5 

Notas de campo 20 
¿Se tomaron notas de campo durante y/o 

después de la entrevista o el grupo 
focal? 

Sí. 
No reportado 

Duración 21 
¿Cuál fue la duración de las 

interopiniones o del grupo focal? 
60 min. 
Pág. 5 

Saturación de datos 22 ¿Se discutió la saturación de datos? 
No.  

Pág. 5 

Transcripciones 
devueltas 

23 
¿Se devolvieron las transcripciones a los 

participantes para comentarios y/o 
¿corrección? 

No.  
Pág. 5 
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Tema Ítem Nº Guía Preguntas/Descripción Reportado 
Página Nº 

DOMINIO 3: ANÁLISIS Y FINDINGS 

ANÁLISIS DE DATOS 
Número de codificadores 

de datos 
24 

¿Cuántos codificadores de datos 
codificaron los datos? 

Dos 
Pág. 5 

Descripción de la 
codificación 

árbol 
25 

¿Proporcionaron los autores una 
descripción del árbol de codificación? 

Sí 
Pág. 5-8 

Derivación de temas 26 
¿Se identificaron temas de antemano o 

se derivaron de los datos? 
Identificaron  

Pág. 3 

Software 27 
¿Qué software, si corresponde, se utilizó 

para administrar los datos? 
No 

Comprobación de 
participantes 

28 
¿Los participantes proporcionaron 

retroalimentación sobre los hallazgos? 
No 

Pág. 5 

INFORMES 

Cotizaciones presentadas 29 

¿Se presentaron citas de los participantes 
para ilustrar los temas/hallazgos? 

¿Se identificó cada cita?  por ejemplo, 
número de participante 

Sí incluso rango etario y 
género. 
Pág. 5-8 

Datos y hallazgos 
consistentes 

30 
¿Hubo consistencia entre los datos 

presentados y los hallazgos? 
Sí 

Pág. 8-10 

Claridad de los temas 
principales 

31 
¿Se presentaron claramente los temas 

principales en los hallazgos? 
Sí 

Pág. 5-8 

Claridad de los temas 
menores 

32 
¿Hay una descripción de diversos casos 

o discusión de temas menores? 
Sí 

Pág. 8-10 

Desarrollado a partir de: Tong A, Sainsbury P, Craig J.  Criterios consolidados para informar sobre la 
investigación cualitativa (COREQ): una lista de verificación de 32 ítems para entrevistas y grupos focales.  
Revista Internacional para la Calidad en el Cuidado de la Salud.  2007. Volumen 19, Número 6: pp.  349 – 

357 
 

• Ítem 4: no se reportó el género de las investigadoras. Sus nombres sí. 
• Ítem 5: las investigadoras realizaron cursos previos de enfoque cualitativo que no se reportaron. 
• Ítem 14: no se especifica lugar. Fueron realizadas en las instalaciones la Universidad de Zaragoza las 

que se llevaron a cabo de forma presencial y en domicilio las que se realizaron a través de 
videoconferencia. 

• Ítem 15: se especifica que las entrevistas son realizadas por ambas investigadoras y los informantes 
clave de forma individual a través de entrevistas en profundidad. 

• Ítem 20: se tomaron notas, pero no se reportó. 
• Ítem 27: se utilizó DEDOOSE.
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