
 

 

PROGRAMA MARCO DE 

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

 
 

Algunas notas y criterios de actuación en 
Salud Sexual y Salud Reproductiva 

Para trabajar con población en vulnerabilidad social 



 

Salud Sexual y Reproductiva. Madrid Salud - 2  

  



 

Salud Sexual y Reproductiva. Madrid Salud - 3  

Compilación y edición: 

Alfonso Antona Rodríguez. 

Autoría:  

Alfonso Antona Rodríguez. Primera Parte 

Concepción Martín Perpiñán. Cuarta Parte 

Diana Sojo Guttero. Cuarta Parte 

Gema Dorado Ruiz. Tercera Parte 

Ignacio María Arrieta Algarra. Tercera Parte 

Isabel Liébanas Serrano. Cuarta Parte 

Isabel Serrano Fuster. Cuarta Parte 

Mª Almudena de Andrés Domingo. Primera y Cuarta Parte 

Mª Dolores Hernández Martín. Tercera Parte 

Rosa García Neveo. Cuarta Parte 

Colaboran: 

Ana Mª Orellana Toral 

Carlos de la Cruz Romo  

Fátima Cortés Fernández 

Juan Madrid Gutiérrez 

María Isabel Marquina Alonso 

María Isabel Santamaría Sanchez 

Miguel A. Desantes Fernández  

Ricardo Félix Tapia Villamil 

Sonsoles Larrauri Puebla 

Vicente José Riera Rubio 

©Madrid Salud. 

Fotografía de la portada: Alfonso Antona  



 

Salud Sexual y Reproductiva. Madrid Salud - 4  

INDICE 
INTRODUCCIÓN ................................................................................................................ 6 
PRIMERA PARTE ....................................................................................................... 7 
MARCO CONCEPTUAL ............................................................................................... 7 

• Sexualidad, salud sexual y educación sexual-definiciones y conceptos ......... 7 
• Salud, Sexualidad y recursos ......................................................................... 10 
• Salud sexual. Promoción. Prevención de riesgos ......................................... 13 

SEGUNDA PARTE .................................................................................................... 14 
EDUCACIÓN PARA LA SEXUALIDAD ......................................................................... 14 

• ELEMENTOS PARA UN PROGRAMA DE FORMACIÓN ................................... 15 
• A PROPÓSITO DE LA EDUCACIÓN SEXUAL .................................................... 15 

- Algunas consideraciones metodológicas  ......................................... 17 
- Algunas propuestas temáticas .......................................................... 18 
- Algunos elementos metodológicos .................................................. 19 

• COMO TRABAJAR LOS CONTENIDOS CONCRETOS ....................................... 23 
- EL COMPONENTE BIOLÓGICO ........................................................... 23 
- EL COMPONENTE SOCIAL Y CULTURAL ............................................. 25 
- EL COMPONENTE PSICOAFECTIVO ................................................... 27 

• LA PROMOCIÓN DE LA SALUD SEXUAL Y LA SALUD REPRODUCTIVA. LA 
PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES RELACIONADAS CON PRÁCTICAS 
SEXUALES NO “SEGURAS”............................................................................. 31 

• BIBLIOGRAFÍA. Parte primera y segunda. ..................................................... 36 
TERCERA PARTE ...................................................................................................... 42 

• DEFINICIÓN ................................................................................................... 42 
• ALGUNAS NOTAS PARA DESARROLLAR UNA ASESORÍA SEXUAL.................. 43 
• ALGUNAS DE LAS CARACTERISTICAS DE UNA ASESORÍA .............................. 48 
• BARRERAS COMUNICACIONALES DE ACCESO A LA ASESORÍA ..................... 49 
• PUESTA EN MARCHA. ALGUNAS NECESIDADES PREVIAS ............................. 49 
• TIPO DE ASESORÍA ........................................................................................ 51 

- PRESENCIAL (Individual o de pareja) ................................................ 51 
- ASESORÍA TELEFÓNICA ..................................................................... 55 
- ONLINE .............................................................................................. 57 
- GRUPAL ............................................................................................. 58 
- Anexo. HISTORIA DE ASESORIA SEXUAL EN FORMATO OMI-MS...... 59 

• CRITERIOS DE ACTUACIÓN DE VIH/SIDA E ITS. ............................................. 63 
A. CAPTACIÓN ....................................................................................... 64 
B. CITACIÓN EN CMS ............................................................................. 65 
C. DESARROLLO DE LA CONSULTA ........................................................ 66 
D. PROCEDIMIENTO DE DERIVACION .................................................... 68 
E. PRUEBA SEROLÓGICA DE DIAGNÓSTICO EN QUÍMICA SECA PARA 

VIH. (TEST RÁPIDO) ........................................................................... 68 
  



 

Salud Sexual y Reproductiva. Madrid Salud - 5  

CUARTA PARTE ....................................................................................................... 71 
CRITERIOS DE CAPTACIÓN, CIRCUITOS INTERNOS DE DERIVACIÓN Y ALGUNAS 
RECOMENDACIONES GENERALES ............................................................................ 71 

• DIFUSIÓN Y CAPTACIÓN................................................................................ 73 
• ALGUNAS RECOMENDACIONES: ................................................................... 74 
• RECURSOS MATERIALES................................................................................ 76 
• CRITERIOS DE ACTUACIÓN. CONSEJO ANTICONCEPCIÓN Y CONSEJO 

PRECONCEPCIONAL ...................................................................................... 78 
• ATENCIÓN PRECONCEPCIONAL .................................................................... 85 
• CRITERIOS ANTICONCEPCIÓN HORMONAL. ACH ......................................... 86 
• CRITERIOS DE ACTUACIÓN EN ANTICONCEPCION CON MÉTODOS SOLO 

PROGESTÁGENOS ......................................................................................... 91 
• CRITERIOS PARA LA PRESCRIPCIÓN DE ANTICONCEPTIVOS SOLO 

GESTÁGENOS. ............................................................................................... 92 
• CRITERIOS DE ACTUACIÓN ANTICONCEPCIÓN INTRAUTERINA. DIU............ 96 
• OTROS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS: ...................................................... 105 
• METODOS DE BARRERA .............................................................................. 107 
• MÉTODOS QUÍMICOS LOCALES .................................................................. 109 
• ESTERILIZACIÓN QUIRURGICA .................................................................... 110 
• CRITERIOS DE ANTICONCEPCIÓN DE URGENCIA (AU) ................................ 113 
• PROPUESTA CRITERIOS DE CRIBAJE CITOLÓGICO DEL CANCER (ca) DE CÉRVIX 

(Cx) .............................................................................................................. 116 
• CRITERIOS DE ACTUACIÓN. Anticoncepción en la Adolescencia ................ 120 
• ANTICONCEPCIÓN EN SITUACIONES ESPECIALES ....................................... 122 
• CONSIDERACIONES PARA LA ANTICONCEPCIÓN EN MUJERES INMIGRANTES 

EN SITUACIÓN DE VULNERABILIDAD SOCIAL ............................................. 123 
• CRITERIOS ACTUACIÓN EN INTERRUPCIÓN VOLUNTRIA DE EMBARAZO (IVE)

 .................................................................................................................... 126 
• REFERENCIAS Y BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA......................................... 129 

  



 

Salud Sexual y Reproductiva. Madrid Salud - 6  

INTRODUCCIÓN 

Este documento pretende ser una guía que facilite las intervenciones de educación, asesoría  y 
atención en salud sexual y salud reproductiva. Los criterios e indicaciones que se desarrollan 
en las páginas siguientes, están orientadas al desarrollo del Programa Marco de Salud Sexual y 
Reproductiva de Madrid Salud. Aunque la organización y funciones de Madrid Salud son 
específicas y condicionan los contenidos y criterios presentados, creemos que pueden ser de 
interés para otros profesionales, tanto en el ámbito público como privado. Una idea base que 
recorre esta guía es ajustarse a las recomendaciones de diferentes sociedades científicas e 
instituciones internacionales. Con este documento, buscamos dos objetivos principales: 

• Contribuir a la génesis de personas erotofílicas1, a la disminución de las infecciones de 
transmisión sexual y la prevención de embarazos no planeados. 

• Contribuir a la mejora del nivel de salud y calidad de la vida sexual y reproductiva de 
las personas, como individuos y en su relación de pareja, a lo largo de su vida sexual y 
fértil, favoreciendo la educación sexual y facilitando la maternidad, paternidad en 
libertad. 

Este documento está destinado a los y las profesionales para trabajar con: 

• Adolescentes y jóvenes 
• Población en vulnerabilidad social 
• Profesorado 
• Madres y Padres 
• Otros grupos y mediadores sociales 

Aunque el documento está formulado en términos genéricos, en un principio, los criterios 
están centrados en intervenciones con población en vulnerabilidad social, y:  

• Personas que acuden a consulta o asesoría con demandas explícitas -o no- sobre salud 
sexual y/o salud reproductiva. 

• Las intervenciones en centros educativos y en el período de ESO, con preferencia por 
el segundo ciclo. Esto no significa que no podamos y tengamos que trabajar con otros 
grupos de población, es determinante y así lo reflejamos en distintos momentos. 

La estructura de este documento consiste en una primera parte dedicada a marcos 
conceptuales e ideas sobre salud sexual, reproducción y el binomio educación-sexualidad. En 
el segundo bloque de contenidos aportamos algunas ideas sobre la intervención en centros 
educativos. El tercer bloque está dedicado a los espacios de asesoría sexual y consulta de 
consejo en VIH. Un cuarto bloque recoge algunos criterios sobre planificación familiar en el 
entorno de las entidades locales. 

  

                                                           

1 El constructo teórico erotofobia-erotofilia parte del modelo de actitudes de Fisher y col. (1988). Las personas 
erotofóbicas suelen responder con emociones negativas ante estímulos de carácter sexual o erótico. Esta disposición 
es aprendida en los procesos de socialización. La erotofilia, por el contrario, podría definirse como una actitud positiva 
ante la sexualidad propia y de las demás personas. 
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PRIMERA PARTE 

MARCO CONCEPTUAL 

Para entender como se construyen las biografías relativas a la salud sexual y la salud 
reproductiva, hemos de referirnos a sus contextos (sociales, culturales, familiares, económicos, 
etc.). Sin olvidar las biografías particulares, el contexto ejerce su influencia a partir del entorno 
macrosocial o ambiente sociocultural en el que se mueven las personas y del cual recibe 
influencias así como del entorno microsocial o ambiente más cercano, con el que las personas 
están vinculadas afectivamente y que lo conforman los agentes básicos de socialización. 

Sexualidad, salud sexual y educación sexual-definiciones y conceptos 

Definir sexualidad, salud sexual, educación o educación sexual es complejo porque está 
condicionado por múltiples variables como el contexto (histórico, social y cultural), las 
biografías personales, los roles de género o condicionantes biológicos, por mencionar algunos 
determinantes. No obstante necesitamos algunas referencias de consenso para poder 
establecer algún marco conceptual del que partir. Utilizaremos algunas definiciones recogidas 
por un documento de OMS (2010)2 

En el marco de la salud sexual, la Organización Mundial de la Salud, en el año 2002, en un 
encuentro técnico internacional establece algunas definiciones sobre el significado de sexo, 
sexualidad y derechos sexuales.3 Son definiciones no oficiales pero aceptadas a nivel 
internacional.  

“Sexo” se refiere a las características biológicas que definen generalmente al ser humano como 
hembra o macho, aunque en el lenguaje habitual se interpreta y se usa como la actividad 
sexual. 

“Sexualidad” como un concepto amplio, “sexualidad” se define, según el equipo de trabajo de 
OMS como: “La sexualidad humana es una parte del desarrollo natural humano a través de 
cada etapa de la vida que incluye los componentes físicos, psicológicos y sociales (…)4  

“La sexualidad es un aspecto central del ser humano durante toda su vida y comprende sexo, 
genero, identidades y roles, orientación sexual, erotismo, placer, intimidad y reproducción. La 
sexualidad se experimenta y se expresa a través de pensamientos, fantasías, deseos, creencias, 
actitudes, valores, comportamientos, prácticas, roles y relaciones. Mientras que la sexualidad 
puede incluir todas estas dimensiones, no todas se expresan o experimentan. La sexualidad 
está influenciada por la interacción de los factores biológicos, psicológicos, sociales, 
económicos, políticos, étnicos, legales, históricos, religiosos y espirituales5. 

  

                                                           

2 El documento citado es el emitido por la Oficina Regional para Europa de la Organización Mundial de la Salud y la 
organización alemana BZgA. Centro Federal de Educación para la Salud sita en la ciudad de Colonia. Páginas 23 a 26. 
2010. Es traducción literal. Se muestra en cursiva. 
3 WHO  (2006) 

4 Op. cit. Oficina Regional para Europ de la OMS (1.999/2.001), p.13 

5 Op. cit. WHO (2006), Pp 10 
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“Salud sexual” fue inicialmente definida por OMS en el encuentro técnico de 19726, y dice así: 
“La salud sexual es la integración de los aspectos somáticos, emocionales, intelectuales y 
sociales de las personas (seres sexuados) de manera que contribuya a enriquecer y mejorar la 
personalidad, la comunicación y el amor”. Tal y como indica la OMS (1975) la salud sexual 
puede entenderse como: “...la aptitud para disfrutar de la actividad sexual y reproductiva, 
amoldándose a criterios de ética social y personal. La ausencia de temores, sentimientos de 
vergüenza, culpabilidad, creencias infundadas y otros factores psicológicos que inhiban la 
actividad sexual, así como la ausencia de trastornos orgánicos...”  

En la Conferencia del Cairo (1994), se refuerza la idea de que la salud sexual no ha de centrarse 
en un discurso biologicista y reproduccionista y así dice: “Su objetivo es el desarrollo de la vida 
y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y atención en materia de 
reproducción y enfermedades de transmisión sexual”. Se reconoce, por primera vez, en un 
foro internacional la vital importancia de las mujeres en el desarrollo, la urgente necesidad de 
fomentar el empoderamiento de la mujer y la necesidad de apoyar inversiones en educación 
para la salud, sobre todo dirigida a las mujeres y la población adolescente. 

En la citada conferencia de la OMS (2002), se revisa la definición el año 1975 y se presenta una 
nueva versión: 

“Salud sexual es un estado de bienestar físico, emocional, mental y social con relación a la 
sexualidad; no es la mera ausencia de enfermedad, disfunción o incapacidad. La salud sexual 
necesita un acercamiento positivo y respetuoso a la sexualidad y a las relaciones sexuales, así 
como, la posibilidad de obtener experiencias placenteras y seguras, libre de coacción, 
discriminación y violencia. La salud sexual debe defender, proteger, mantener y respetar los 
derechos sexuales de todas las personas”7 

Esta versión es mucho más equilibrada y enfatiza sobre los aspectos positivos de la sexualidad 
y cambia el foco que habitualmente se centraba sobre el riesgo y la enfermedad. Es la primera 
vez que se pone de manifiesto la necesidad de reconocer los “derechos sexuales”. 

“Salud reproductiva”. También en la Conferencia del Cairo (19948), se define salud 
reproductiva como: “[…] La salud reproductiva es un estado general de bienestar físico, mental 
y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos 
relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud 
reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y 
de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuándo y con qué frecuencia. Esta 
última condición lleva implícito el derecho del hombre y la mujer a obtener información y de 
planificación de la familia de elección, así como a otros métodos para la regulación de la 
fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, 
asequibles y aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de atención de la salud que 
permitan los embarazos y los partos sin riesgos y den a las parejas las máximas posibilidades 
de tener hijos sanos. En consonancia con esta definición de salud reproductiva, la atención de 
la salud reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que 

                                                           
6 Op. cit. WHO (1975) 

7 Op. cit. WHO (2006), Pp. 10 

8 FNUAP. Informe de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo A/CONF.171/13/Rev.1 Naciones 
Unidas · Nueva York. 1995 
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contribuyen a la salud y al bienestar reproductivos al evitar y resolver los problemas 
relacionados con la salud reproductiva. Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el 
desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la 
atención en materia de reproducción y de enfermedades de transmisión sexual”9 

“Derechos sexuales y derechos reproductivos.” “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 la salud sexual y reproductiva, libres de coerción, 
discriminación y violencia. La capacidad de las mujeres para controlar su propia fecundidad 
constituye una base fundamental para el disfrute de otros derechos”. Cuarta Conferencia 
Mundial sobre la Mujer (1995)10. Los derechos sexuales y reproductivos reconocidos 
internacionalmente son: 

• Derecho a la vida. Ninguna mujer debe estar expuesta a perderla por embarazo o 
parto. 

• Derecho a la libertad y seguridad de la persona ( protección ante, la mutilación genital, 
el embarazo forzado, la esterilización o la elección del aborto). 

• Derecho a la igualdad y a estar libres de todas las formas de discriminación. 

• Derecho a la privacidad (confidencialidad de lo que se refiere a la salud sexual y a la 
salud reproductiva de las personas). 

• Derecho a la libertad de pensamiento (en sexualidad y reproducción). 

• Derecho a la información y educación (riesgos y efectividad de los métodos de 
planificación familiar). 

• Derecho a optar por el matrimonio o no y a formar o no y planificar una familia. 

• Derecho a decidir si tener hijos o no, cuantos y cuando tenerlos. 

• Derecho a la atención, promoción de la salud y prevención de la enfermedad. 

• Derecho a los benéficos del progreso científico. 

• Derecho a la libertad de reunión y asociación. 

• Derecho a no ser objeto de violencia, explotación tortura o maltrato. 

Los “Derechos sexuales11 se engloban dentro de los derechos humanos que ya están 
reconocidos en las leyes nacionales, internacionales y otros acuerdos sobre derechos humanos. 
Incluyen el derecho de todas las personas a la libertad sin coacción, discriminación y violencia 
para: 

                                                           
9 Op. cit. FNUAP.  

10 Naciones Unidas (NNUU). Informe de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer. Beijing. 1995 
/CONF.177/20/Rev.1. Nueva York. 1996. 
 

11 Op. cit. OMS. 2010 
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 Alcanzar los más altos estándares de salud sexual, incluyendo el acceso a los servicios 
de salud sexual y reproductiva. 

 Buscar, recibir y transmitir información sexual. 

 A la educación sexual. 

 Respeto a la integridad física. 

 Elección libre de pareja. 

 Decidir tener una vida sexual activa o no activa. 

 Relaciones sexuales consentidas o de mutuo acuerdo. 

 Matrimonio consentido. 

 Decidir si se quiere o no, donde y cuando tener descendencia. 

 Conseguir una vida sexual satisfactoria, placentera y segura. 

La Federación Internacional de Planificación Familiar (IPPF en sus siglas en ingles), ha adoptado 
una Declaración de los Derechos Sexuales12. Esta declaración, que esta basada en los derechos 
humanos aceptados internacionalmente, tiene una estructura similar a la primera carta de 
derechos sexuales y reproductivos de la IPPF. En esta declaración también se incluye el derecho 
a la educación e información13. La Asociación Mundial por la Salud Sexual14 publicó una 
declaración de salud sexual en 2008 donde se reconocen los derechos sexuales como esenciales 
para lograr una salud sexual para todas las personas15. 

Salud, Sexualidad y recursos 

“La sexualidad, como el trabajo y el ocio, como la gastronomía y las composiciones musicales, y, en 
general, como todo lo que acaece en la sociedad, forma parte de un repertorio que surge como 
producto del quehacer polivalente humano. El hecho de que la sexualidad ya no tenga que ver 
necesariamente con la reproducción –o viceversa- sirve (tendría que servir) para reordenar la 
sexualidad en relación a los estilos de vida”16. 

  

                                                           

12 IPFF (2008). International Planned Parenthood Federation. Federación Internacional de Planificación Familiar. Es 
una ONG líder en el campo de la salud sexual y la salud reproductiva. 

13 Citado por Op. cit. OMS. 2010, pp 25.  IPFF (1996) 

14 Citado por Op. cit. OMS. 2010, pp 25.  IPPF (2008) 

15 Citado por Op. cit. OMS. 2010, pp 26. World Association for Sexual Health (2008). 

16 Algunas de las ideas base de este capítulo están extraídas de: Gomez, A., María, MJ., Mena, V. y Nuevo, JA. 1995. 
Educación para la Sexualidad. Una propuesta de trabajo en secundaria. Junta de Andalucía. Consejería de Educación 
y ciencia. Ayuntamiento de Córdoba. Pp. 6-9. Existen documentos para educación sexual en secundaria del año 2006. 
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La sexualidad es biología, mente, cultura y muchas cosas mas; pero también se muestra como una 
forma fundamental de comunicación y placer y que, por ser ambos factores bienes humanos (léase 
derechos humanos), merece la pena que sean el punto de referencia constante con el que trabajar. 
En consonancia con lo anterior, la sexualidad tiene como protagonista nuestro cuerpo tanto como 
“piel” y, así, lugar de comunicación y placer (o displacer), como en cuanto cerebro, o sea, sujeto 
que comunica y siente. En una unidad corporal;  cuerpo que hace muchas cosas, que siente de 
muchas maneras, que ama o desea de innumerables formas17. 

Quizás así se explique el estigma que en nuestra conciencia profunda reciben todavía prácticas 
homosexuales o masturbatorias, porque en ellas parece la sexualidad desligarse de su sombra 
reproductivista. Un modelo reproductivista que trata de imponerse a través de: La 
heterosexualidad (macho y hembra), el matrimonio sancionado legalmente y sujeto por tanto al 
reconocimiento de derechos y deberes que generen un entorno “ideal-natural” de crianza que no 
puede ser ocupado por algunos ciudadanos y ciudadanas. Y, evidentemente, el conflicto con la 
anticoncepción. 

Siguiendo a Nieto18, los discursos que plantean la necesidad de reglas –normas- para la 
reproducción basadas en la “moral de la naturaleza”, son involucionistas y se equivocan 
doblemente. En primer lugar porque ya no es la naturaleza quien establece la posibilidad o no de la 
reproducción o no-reproducción. En segundo, porque la moral –como imposición “natural”- se está 
sustituyendo por la ética de consenso social. 

Las respuestas educativas públicas frente a la sexualidad adolescente, suelen estar determinadas 
por una visión conflictiva. El cuestionamiento de su intimidad surge, en gran parte, por el 
acercamiento a la sexualidad de las personas jóvenes desde la supuesta “promiscuidad”, el 
embarazo o la transmisión de infecciones de transmisión sexual (ITS). Hemos de buscar una 
reorientación de la visión de la sexualidad adolescente y joven, romper con la “anormalidad” 
moral, jurídica o clínica, y buscar los aspectos positivos que la vinculan al desarrollo y bienestar de 
las personas. 

El tipo de recursos en salud sexual y salud reproductiva (prevención de embarazo, infecciones de 
transmisión sexual, etc.), que ofertan las instituciones suelen ser reflejo del discurso que, referido a 
la sexualidad, predomina en nuestro entorno social y cultural. Un discurso social hegemónico; 
sexista, genitalista, androcéntrico, heterosexual y coitocéntrico; y eso se trasluce en la atención 
que, en SSSR, centrada en la prevención de riesgos, se demanda y oferta. En nuestra consideración, 
los cambios discursivos sobre sexualidad que han aparecido en los últimos años, son más aparentes 
que reales y un reflejo lo aporta el hecho de que la reproducción sigue siendo el marco de 
referencia a la hora de presentar la sexualidad. Seguimos confundiendo sexualidad con genitalidad, 
tomamos la parte por el todo (dentro de un modelo cartesiano), y como consecuencia acabamos 
aleccionando, casi exclusivamente sobre “lo que no hay que hacer”. La corporalidad aparece como 
una suerte de anatomía y fisiología, focalizada sobre los genitales que olvida el resto del cuerpo y 
hace difícil distinguir la sexualidad del aparato respiratorio o circulatorio.”19  

  

                                                           

17 Op. cit. Gomez y otros. 1995 
18 Nieto, JA. 2003. Antropología de la sexualidad y diversidad cultural. 
19 Op. cit. Gomez y otros. 1995  
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La salud sexual y reproductiva parece restringida a las mujeres. Más del 90 % de las consultas son 
realizadas por mujeres, consecuencia lógica si nos fijamos en que casi todas las consultas de 
anticoncepción están enmarcadas en los programas dirigidos a ellas. Así, parece que la 
responsabilidad de la SSSR ha de recaer sobre una de las partes. El varón es el gran ausente. Esta 
situación parece estar aceptada y no cuestionada ni por usuarios ni por profesionales, 
reproduciendo un discurso sexista que limita la eficacia y eficiencia de la intervención en SSSR. 
Sabemos que no es posible realizar un adecuado plan de cuidados si una de las partes está 
excluida.  

Desde las administraciones estamos contribuyendo, en ocasiones, a reproducir un planteamiento 
reduccionista de la sexualidad. La mayoría de las propuestas educativas y asistenciales de las 
instituciones siguen haciendo incidencia, casi en exclusividad, sobre los aspectos preventivos20; que 
sin dejar de ser importantes, desplazan otros elementos necesarios para configurar verdaderas 
opciones de responsabilidad. Hemos de tener en cuenta que las personas no se desarrollan en un 
campo aséptico, no son una “hoja en blanco” sobre la que los y las profesionales podamos escribir 
lo que queramos. Sus sentimientos y conductas han sido construidas en un entorno cultural, al cual 
no somos ajenos, por lo que hemos de ser prudentes cuando fijamos la “responsabilidad” 
únicamente sobre, por ejemplo, los y las jóvenes, con una actitud paternalista que no tiene en 
cuenta que la responsabilidad es compartida. La necesidad de unos servicios específicos en salud 
sexual y salud reproductiva para adolescentes y jóvenes no se justifica tanto en que su sexualidad 
sea muy diferente a la del adulto. Probablemente, la principal dificultad con la que se encuentran 
los y las jóvenes, es la paradoja de que, por un lado, a nivel discursivo, se les hipersexualiza 
(“siempre están pensando en lo mismo”), pero por otro, aparece una constante negación de su 
sexualidad, advirtiéndoles de las nefastas consecuencias en caso de no cumplir su rol de seres 
asexuados. 

Es conveniente intentar implementar un modelo de educación21 (para la salud y en sexualidad) 
que supere los modelos de corte preventivista (en los que se resalta el riesgo) y moralizante. 
Una intervención adecuada, cuyo objetivo es la consecución de una sexualidad saludable, pasa 
por fomentar y potenciar la educación sexual desde una perspectiva en la que se contemple la 
promoción del placer y la competencia. Hemos de superar la educación reproductiva y 
patogenital22. 

  

                                                           

20 Expuestos a los mismos factores de riesgo, algunos jóvenes tienen problemas y otros no. Esto es importante porque 
muchas veces descuidamos los factores de protección (calidad de la enseñanza, entorno familiar y relacional positivo, 
recursos sociales y personales para el afrontamiento de problemas desarrollados, etc.) En base a esto, desde el 
Programa del Adolescente, venimos haciendo incidencia en trabajar la educación sexual desde el desarrollo da la 
resiliencia, o lo que es lo mismo, la capacidad del individuo para hacer las cosas bien y socialmente aceptable, en un 
entorno adverso, a pesar de los riesgos. 

21 La educación sexual no es algo graciable, es un derecho que tienen los jóvenes y adolescentes. Existe un marco 
legal que obliga a la intervención educativa (Declaración de los Derechos Humanos de 1948, la Constitución Española 
y multitud de normas legislativas) 

22 Op. Cit. Gomez, A. y otros. 1995 
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Salud sexual. Promoción. Prevención de riesgos 

“Las y los adolescentes tienen derecho a ser protegidos del riesgo, pero de la misma forma 
tienen derecho a ser atendidos con respeto si se encuentran con problemas tras la exposición 
a una situación de peligro para su salud aunque hayan transgredido las normas morales, éticas 
o legales relacionadas con su sexualidad. 

La salud sexual se promociona cuando de forma consciente se rompe con estereotipos que 
pretenden encasillar la sexualidad de cada persona en un único sentir, en un único patrón y 
negar las sexualidades de cada quien que tiene que ver con las experiencias de bienestar 
vividas sobre y en sus cuerpos. No hay sexualidad sin corporeidad. No podemos seguir 
manteniendo los planteamientos que llegan a hablar de “órganos sexuales”, refiriéndose a los 
genitales, o de “relaciones sexuales completas”,  refiriéndose a una relación con coito, como si 
todas la relaciones sexuales (caricias, miradas, etc.) tuvieran una esencia de incompletud, de 
no ser nada sino en función del coito. 

El trabajo que realizan los medios de comunicación, no siempre en el camino adecuado, 
“echan leña al fuego”. La mayor parte de la ciudadanía interioriza acríticamente los mensajes 
en torno a la sexualidad que se ofrece desde un sinfín de publicaciones, programas televisivos, 
etc. Es frecuente que sustituyamos la curiosidad y buscar respuestas por recetas 
estereotipadas, la reflexión personal por la aceptación de cualquier discurso normalizador. 
Una de las más poderosas herramientas represivas de la sexualidad es la cultura del miedo, 
manejada a través del pecado o el riesgo” (Antona y De Andrés. 2010) 23. 

 

  

                                                           

23 Antona y De Andrés (2010) del capítulo del libro Salud Sexual y reproductiva en las y los adolescentes: Prevención, 
conducta y corresponsabilidad. En Reyes, M y Sanchez,  M. (editores). Proyectos de vida plena. Sociedad de Pediatría 
de Madrid y Castilla-La Mancha. Editorial Ergón Madrid. 
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SEGUNDA PARTE 

EDUCACIÓN PARA LA SEXUALIDAD 

Desde hace décadas, la Educación Sexual (ES) es una de las áreas de trabajo más demandada por la 
ciudadanía de todas las actuaciones que, en Educación para la Salud, se llevan acabo. Las 
actividades no siempre se realizan de forma sistematizada, es decir, cada profesional realiza sus 
intervenciones –a demanda u oferta- según sus propios criterios o posibilidades. En muy variados 
foros nacionales e internacionales, se ha puesto de manifiesto la necesidad de crear  “programas” 
con materiales didácticos comunes, por lo que, basándonos en nuestra experiencia, decidimos 
elaborar estos criterios. Muchos de ellos, ya se han “testado” en algunos centros educativos y otros 
entornos de intervención, como son los espacios de asesoría sexual, con una evaluación positiva. 
Creemos que el siguiente paso, una vez comprobada su eficacia es formalizar y sistematizarlos. 

OBJETIVOS CONCRETOS 

Pensamos que los tres aspectos en los que se debe incidir en Educación para la Sexualidad son los 
mismos que los de cualquier proyecto educativo: transmitir cierta información, mejorar ciertos 
procedimientos y modificar ciertas actitudes. Sin olvidar la adquisición de habilidades para la vida 

Quizá, según los casos, sea la relativa importancia que concedamos a uno u otro aspecto lo que 
defina la particularidad de cada labor educativa. En definitiva se tata de: 

• Facilitar información sobre la sexualidad de las personas y educación sexual. 

• Explorar valores, ideas y actitudes relacionadas con la sexualidad y la educación 
sexual. 

• Práctica para desarrollar habilidades de comunicación sobre educación sexual. 

• Idear programas de educación sexual para marcos educativos concretos. 

• Explorar el potencial y las posibles barreras existentes para la introducción y el 
desarrollo de la educación sexual. 

• Incrementar la concienciación, la confianza y las aptitudes de las y los profesionales 
para que así puedan trabajar más eficazmente en lo referente a educación sexual, en 
el campo de la sexualidad, la planificación familiar y las relaciones personales.  

• Transmitir información rigurosa a nivel biológico, psíquico y social. 

• Favorecer un diálogo franco y respetuoso, incorporando un vocabulario preciso y no 
discriminatorio. 

• Y sobre todo, a nuestro entender, plantear la sexualidad como una forma de 
comunicación humana, fuente de placer y afectividad. 

• Contribuir a mejorar la asistencia a la demanda de planificación familiar ofertando la 
asistencia anticonceptiva adecuada, consejo preconcepcional, anticonceptivo y de 
prevención de infecciones de transmisión sexual (ITS). 
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“La educación sexual se define como el aprendizaje sobre sexualidad y las relaciones adaptado 
a cada edad, y cultura, que proporciona una información adecuada, científica, realista y no 
sentenciosa. La educación sexual facilita la oportunidad de explorar los valores propios y las 
actitudes para tomar las decisiones personales, hablar y conseguir las destrezas que reduzcan 
los riesgos sobre distintos aspectos de la sexualidad.” (UNESCO)”24 

ELEMENTOS PARA UN PROGRAMA DE FORMACIÓN 

Decía Paulo Freire que la verdadera educación es práctica, reflexión y acción del hombre sobre 
el mundo para transformarlo. Creemos que la Educación para la Salud Sexual es la piedra 
angular de la prevención. Educación no significa aleccionamiento y acumulo de información. 
Pretendemos ayudar a formar personas con capacidad crítica y posibilidad de tomar decisiones 
desde la libertad. Hablar de Educación para la Salud Sexual25 no es únicamente describir 
riesgo, asustar y atemorizar. Educar para la Salud Sexual implica contribuir a que las personas 
sean competentes en la toma de decisiones, con una adecuada autoestima y sin culpa. 

A PROPÓSITO DE LA EDUCACIÓN SEXUAL 

La educación sexual comienza en la primera infancia y progresa a través de la adolescencia y 
adultez. Aspira a proteger y apoyar un desarrollo seguro de la sexualidad en la infancia y 
juventud. Se prepara y da competencia26 a niños, niñas y jóvenes a través de información, 
habilidades y valores positivos para que comprendan, disfruten de su sexualidad y de sus 
relaciones de manera segura y satisfactoria. Responsabilizándose de su propia salud sexual y 
bienestar y la de otras personas. Permitiéndoles que puedan hacer elecciones que mejoren sus 
vidas y contribuyan a hacer una sociedad más compasiva. Todas las niñas, niños y jóvenes 
tienen derecho a acceder a una educación sexual adecuada a su edad. 

En esta definición, el foco principal está en la sexualidad como posibilidades humanas y fuente 
de satisfacción y placer. Claramente se reconoce la necesidad de conocer y de adquirir 
competencias para prevenir las enfermedades sexuales de manera positiva. Además, la 
educación sexual se debe basar en los derechos humanos internacionalmente aceptados, y en 
particular en el derecho a saber como prevenir las enfermedades. 

Kirby y col (1994)27 analizaron un gran número de programas educativos con la finalidad de 
identificar las características distintivas de aquellos que demostraron ser eficaces para reducir 
o prevenir las conductas sexuales de riesgo, revisaron los resultados obtenidos en cuanto a: 
inicio de las actividades sexuales, uso de anticonceptivos, abstinencia, primer coito, 
prevención de ITS y frecuencia de la actividad sexual. 

  

                                                           

24 UNESCO (2.009b), p. 2. 
25 Aunque en rigor no es lo mismo, utilizamos en algunas ocasiones los términos Educación Sexual, Educación para la 
Salud Sexual o Educación para la Sexualidad de forma similar (ES). 

26 Competencia, pretende referirse a que la persona adquiera capacidades para desarrollarse sin coacción. Aunque 
poco a poco se acepta el anglicismo “empoderamiento”, creemos que no siempre es correctamente aplicado y 
comprendido. 

27 Citado por Barranco, E. 2001. En el “Manual de salud reproductiva en la adolescencia”. Aspectos básicos y clínicos. 
Grupo de trabajo sobre salud reproductiva en la adolescencia. Sociedad Española de Contracepción, pp 640-641. 
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Tradicionalmente, desde la sexología, se han clasificado los modelos de educación sexual en 
tres categorías: 

1. Aquellos programas que se centran en la abstinencia previa al matrimonio 
(heterosexual) y solo se contempla dentro de él. Basados en un modelo moral, llaman 
a la responsabilidad para rechazar la interacción sexual, sobre todo la de carácter 
genital. En este modelo se basan la mayor parte de las estrategias educativas  de 
algunas confesiones religiosas. 

2. Otro tipo de modelo, contempla la abstinencia solo “como una opción”. Basado en 
modelos de carácter preventivista, focalizan sobre la anticoncepción y las prácticas de 
“sexo seguro”. Suele ser un modelo biologicista y medicalizado basado en el riesgo. 

3. Una tercera categoría, incluyen propuestas de los dos modelos anteriores, pero 
entienden la educación para la sexualidad como un proceso de crecimiento personal 
en el que las personas sean competentes para decidir sobre su propia sexualidad. 

La evidencia nos muestra que el primer modelo no suele tener ningún resultado positivo (ni 
sobre la salud, ni el desarrollo), los otros dos modelos y sobre todo el tercero, han mostrado 
que las personas jóvenes, a través de la educación para la sexualidad, retrasan el inicio e sus 
interacciones sexuales, tienen un menor número de parejas, retrasan la edad de inicio de sus 
prácticas coitales y asumen en mayor medida prácticas de “sexo seguro”28. 

La Educación para la Sexualidad, dirigida a las personas adolescentes, coincidiendo con Serrano, 
desde nuestra experiencia, ha estar orientada por tres objetivos básicos29: 

1. Despertar en los adolescentes su propio valor personal (autoestima) y su fuerza 
potencial como grupo (ayuda mutua o apoyo solidario). 

2. Aportar  instrumentos a los adolescentes para analizar la situación problema en la 
que viven, los factores de riesgo con los que conviven, a descubrir la necesidad de 
actuar para modificar estas situaciones. 

3. Ayudar a los adolescentes a obtener los recursos y conocimientos necesarios para 
asumir el control de su propia salud y la de su comunidad. 

Para que un programa sea más eficaz debe cumplir estos criterios y además, otro muy importante 
que es la continuidad en el tiempo. Las y los usuarios de servicios de salud sexual y salud 
reproductiva, sobre todo en la adolescencia, son muy sensibles a cualquier cambio en los servicios 
y cuesta mucho recuperarles como usuarios si no perciben una continuidad de los programas, en 
la atención y en los profesionales con los que ha establecido algún tipo de vínculo. A lo que habría 
que añadir la horizontalidad, basada en la su acción integral, que agrupen sectores como el 
entorno educativo, los centros de salud u otros servicios dirigidos a grupos específicos. 

                                                           

28 Kohler et. Al (2008). Abstinence-only and comprehensive sex education and the initiation of sexual activity and teen 
pregnancy. 

29 Serrano , I. (1990) “Educación para la Salud y Participación Comunitaria. Una perspectiva metodológica.”, Díaz de 
Santos. Madrid. 
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Algunas consideraciones metodológicas 30 

En las siguientes líneas reflexionamos sobre algunos aspectos programáticos que os pudieran 
ser de interés. En ocasiones nos vamos a referir al trabajo con el profesorado, porque creemos 
sigue siendo la mejor opción; y aunque hayamos hecho una propuesta para la intervención con 
el alumnado, no podemos dejar la posibilidad de trabajar con profesorado para que sea éste el 
que introduzca la educación sexual en las aulas. 

Cuando trabajamos con profesorado, nos damos cuenta de que existen diferencias en el nivel 
de formación, intereses, dinámicas o implementación de programas de salud entre los 
distintos centros educativos. Estas diferencias pueden variar desde situaciones en donde no 
existe ningún tipo de apoyo a la formación del profesorado (no hay programa, no hay personas 
especializadas, ni infraestructura) hasta situaciones en donde los apoyos y oportunidades 
están garantizadas ampliamente. Cada situación requiere su propio programa de formación de 
profesorado, adaptado específicamente a las posibilidades y limitaciones de cada situación. 

En muchas ocasiones la educación sexual en los centros educativos o no ha hecho más que 
empezar o todavía no ha comenzado. En éstos, en su mayoría no hay un sistema consistente 
de educación  para la salud y sexual y no hay profesorado que forme a otras personas sobre 
este tema. La educación sexual se limita habitualmente a la información que se proporciona: 
reparto de folletos, distribución de póster y charlas individuales (a menudo por profesionales 
de la salud de “fuera”). La formación de profesorado en educación sexual, como mínimo 
podría incluir preparación para facilitar información. Habría que tener cuidado con el mensaje: 
que fuera correcto y que se transmita de forma clara y entendible, siendo de relevancia para el 
día a día del alumnado. La formación de profesorado en si misma, probablemente, también 
estará limitada en tiempo e intensidad debido de la limitación de medios. 

Cuando existe algún tipo de apoyo como puede ser la inclusión de la ES en el diseño curricular 
del centro, es posible la organización de formación más completa y específica para los 
diferentes actores del entorno educativo que estén trabajando en educación sexual.  En esta 
situación, suele ser importante reforzar las habilidades para “hablar” sobre sexualidad en un 
clima de confianza y respeto; así como adquirir habilidades para que el alumnado pueda 
participar activamente del proceso educativo en función de sus expectativas y necesidades. 

En las todavía raras ocasiones en que existe experiencia, motivación y estructuras suficientes 
para realizar educación para la sexualidad, es conveniente reforzar y centrar esfuerzos en el 
desarrollo de materiales de formación y políticas activas para el refuerzo y mantenimiento de 
las acciones y actividades que se realicen. 

Porque existen multitud de documentos de apoyo, lo que hacemos a continuación son 
consideraciones generales. Según nuestro punto de vista, el diseño del curso debería constar 
de los siguientes elementos: 

• Mientras que unos centros o grupos sólo necesitan intervenciones de uno o dos días, 
otros pueden ser mucho más largos. 

• Los programas de formación han de ser organizados según las necesidades de cada 
intervención.  

                                                           

30 Una parte importante de estas consideraciones metodológicas se han extraído de diversas publicaciones de IPPF 
(2006a, 2006b, 2007, 2008).  
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• El carácter, tipo e ideología de la enseñanza impartida influye en el diseño del curso, en 
los métodos y en los temas escogidos. 

Escuchamos permanentemente sobre el déficit de formación e información de educación 
sexual, de los riesgos de la sexualidad, de lo que es “normal” o “anormal”, sano o patológico lo 
que se considera “legal o ilegal”. Aspectos normativos que obvian el placer, la comunicación la 
libertad, etc. En el diseño de la formación, no se trata de “inculcar” nuestras ideas o creencias; 
tampoco “enseñar” algunas nociones sobre anatomía y fisiología genital. Buscamos que a 
través de la participación y la reflexión conjunta, fomentar la autonomía y la responsabilidad 
de cada persona en su propio proceso de aprendizaje. Así, el individuo o grupo tendrá que 
buscar las respuestas a sus propias preguntas. 

En cualquier proceso de aprendizaje, pero sobre todo en sexualidad, es determinante crear un 
clima de confianza en el que se puedan expresar de forma libre quienes participan en el 
proceso educativo. En un primer momento, cuando se explicita el “contrato formativo”, es 
importante aclarar que lo que se diga en ese espacio educativo no transcenderá en ningún 
caso fuera de él. Es preciso garantizar la confidencialidad. 

Algunas propuestas temáticas31 

Los bloques temáticos que hemos escogido para su desarrollo, conforman lo que a lo largo de 
nuestra experiencia hemos detectado como centros de interés fundamentales entre chicas y chicos 
de Enseñanza Secundaria. Su enfoque  obedece al principio básico de motivar al alumnado con el 
tratamiento de lo que más interesa, preocupa o se desconoce. Esta propuesta no significa que no 
se puedan y tengan que desarrollar otras opciones en otros contextos, en otros ciclos educativos, 
otros grupos de población específica, etc.  Como veremos, y es habitual desde el modelo 
psicopedagógico constructivista-cognitivo-conductual, los bloques temáticos que se proponen son 
tres:  

• CONOCIMIENTOS. El conocer permite al sujeto situarse ante las diversas opciones que 
tiene a su alcance, eligiendo la más adecuada a sus necesidades. Ahora bien, hablando 
de sexualidad el conocer no garantiza una conducta adecuada32 

• ACTITUDES. Las actitudes, tal como las entendemos, están compuestas por: Un factor 
cognitivo (ideas, creencias, etc.), un factor emocional (sentimientos positivos o 
negativos), y un factor conductual (tendencia a actuar de determinado modo). 

APTITUDES, HABILIDADES Y COMPORTAMIENTOS. Entendemos por comportamientos o 
conductas sexuales todo el conjunto de hábitos, acciones y realizaciones que se llevan a cabo 
en relación con la sexualidad. 

  

                                                           

31 Op. Cit. IPPF (2006a, 2006b, 2007, 2008). 

32 El término adecuado, puede no ser a su vez adecuado. Nos referimos a conductas adaptadas al entorno de forma 
que minimicen los efectos adversos sobre la salud. 
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Algunos elementos metodológicos33 

La metodología ha de estar al servicio de los objetivos y adecuada al grupo y circunstancias 
específicas de cada momento. Así un primer planteamiento que parece importante es 
considerar la demanda de las personas del grupo; puede que ellas ya hayan manifestado 
explícitamente su deseo de hablar de temas relacionados con la sexualidad, o puede que haya 
aparecido implícitamente en alguna situación. En cualquier caso, lo primero que habría que 
hacer es plantear en el grupo la posibilidad de dedicar un tiempo al tema. No parece probable, 
por ejemplo, que alguien en la adolescencia no esté interesada en la sexualidad, si así 
apareciera habría que pensar más bien en que lo que no les interesa es hablar de sexualidad 
de determinada manera (por ejemplo con aburridas charlas sobre la reproducción, o cosas así). 

Un segundo paso que habría que dar es informar a los padres y madres de que se va a tratar 
con sus hijos e hijas el tema de la sexualidad y tratar de conseguir su cooperación, siempre que 
sea posible. La opinión de las madres y padres es siempre muy importante para las personas 
más jóvenes, digan lo que digan, y sería importante que, al menos, no estuvieran en contra de 
vuestro trabajo. Si en algún momento se pudiera conseguir un encuentro entre alumnado y 
madres y padres, por ejemplo para contarles lo que han aprendido o expresarles dudas que 
nunca antes se habían atrevido, mejor que mejor. 

Hay que documentarse bien antes de empezar a trabajar un tema; eso nos dará seguridad y 
ayudará a hacer una buena planificación de actividades. Habría que hacer una planificación del 
tiempo que pretendemos dedicar y las cuestiones que queremos tratar. Aunque parezca muy 
“burocrático” sabemos que es útil marcarse unos objetivos y decidir qué actividad vamos a 
utilizar para intentar conseguir cada uno de ellos.  

Cuando tengamos una lista de los objetivos a conseguir y la actividad/es correspondiente a 
cada uno de ellos, hemos de tratar de distribuirlos en las sesiones de las que vamos a disponer 
para trabajar. Hay que intentar intercalar las actividades más lúdicas con otras que impliquen 
un trabajo más “intelectual”.  

Hay dos formas de distribuir las actividades en el tiempo: una es trabajar poco tiempo durante 
muchas sesiones; tiene la ventaja de que hay más tiempo para que las personas vayan 
elaborando mentalmente los temas y sus nuevas concepciones vayan apareciendo en las 
sesiones siguientes; además se pueden establecer “deberes” (trabajos o recogida de datos, 
etc.). La otra forma es concentrar todas las sesiones en un periodo corto de tiempo, que 
permite un trabajo “acumulativo”, con mayores dosis de concentración sobre la tarea. Es un 
trabajo más intenso con el que se pueden conseguir muy buenos resultados. Otra posibilidad 
es combinar las dos fórmulas dependiendo del tiempo de que dispongamos. 

GRUPO DE PARTICIPANTES. Para modelar el grupo de participantes para un curso de formación 
abierto, es importante tener en cuenta lo siguiente: Los y las participantes tendrían que tener una 
experiencia similar en educación sexual y tener más o menos los mismos objetivos. 

  

                                                           

33 Aunque lo mencionamos en varias ocasiones, estas notas remiten a programas estructurados y validados de los que 
mostramos algunas referencias al final de esta Parte. 
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TECNICAS. Los cursos de formación sobre educación sexual requieren las mismas técnicas de 
trabajo básicas que cualquier otro grupo de trabajo. Es importante estar familiarizados con 
ellas. Por mencionar algunas: 

• REGLAS CONTRACTUALES Y DISPOSITIVAS.  

• TORMENTA DE IDEAS.  

• GRUPOS DE DISCUSION.  

• TRABAJO POR PAREJAS, GRUPO GRANDE Y GRUPOS PEQUEÑOS. 

• ESTUDIO DE CASOS.  

• JUEGO DE ROL Y DRAMATIZACIÓN.  

• CLARIFICACION DE VALORES. 

• HABILIDADES INSTRUMENTALES.  

Lo más apropiado es variar estos métodos durante el curso de formación, dado que aporta 
variedad e interés tanto para quien instruye como para quien participa. También proporciona 
ejemplos de técnicas para utilizar con su propio grupo de trabajo o referencia. 

EVALUACION. Cada curso de formación o elemento del mismo debería concluir con una 
evaluación, lo que dará la oportunidad de ajustar y reformular la formación y averiguar que 
elementos no se han tenido en cuenta, que hay que corregir, etc.. A su vez, da también a 
quienes participan, la oportunidad de reflexionar sobre el valor del curso y cuales pudieran ser 
las necesidades futuras. 

Es bastante complicado hacerse una idea clara y ajustada de cómo funciona cualquier Proyecto 
Educativo. En qué se equivoca, qué ha conseguido, etc. Es necesario sistematizar la evaluación 
lo más posible, para contrastar el simple, subjetivo y personal juicio que la instructora o 
instructor se hace, con algo más tangible. 

PAPEL DE LAS Y LOS PROFESIONALES. El papel del profesional sería fundamentalmente el de 
dinamizar, cuestionar, abrir caminos y descentrar posturas. Cuando nos mostramos demasiado 
dirigistas o dogmáticos, en este terreno particular, difícilmente conseguimos hacer que el 
alumnado interiorice y descubra sus propias perspectivas. 

Hay que dejar claro que una información correcta y veraz es absolutamente necesaria, sin 
embargo, no deberíamos centrar en eso el núcleo del “programa” de educación sexual. No 
conviene dejarse “enganchar” en las pretensiones científicas de algunas personas, sobre todo de 
las más jóvenes.  

Nos vamos a encontrar con otro grupo de creencias, las aportadas por otros contextos culturales a 
través de los procesos migratorios. Así, nos tendremos que enfrentar a las construcciones de 
normas, ideas y valores producto de otras experiencias vitales y que, en algunas ocasiones, podrían 
ser causa de “choques” culturales que tendremos que aprender a manejar. Este aprendizaje se 
ancla en el respeto y la adquisición de habilidades transculturales. La empatía entre quien 
monitoriza y el grupo es muy importante. Lo que ellas y ellos puedan aprovechar de nuestro 
trabajo no vendrá dado tanto por lo que sabemos, como por que nos convirtamos en una figura 
que aporte confianza y calor a la información. 
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Educar en sexualidad es educar en valores por lo que tiene la dificultad de que nuestros propios 
valores personales tienden a interferir continuamente nuestra labor. A veces, no es fácil asumir 
efectivamente la libertad que todo ser humano tiene de construir su propios valores, parecidos o 
diferentes a los nuestros. 

El profesorado y las personas dedicadas a la formación que quieran implicarse en educación sexual 
necesitarán tener una serie de aptitudes. Si es posible, varias de las características del siguiente 
perfil: 

• Han de tener unas mínimas capacidades para la enseñanza y una base sobre 
sexualidad y el funcionamiento-estructura del entorno educativo. Sentirse cómodos 
con el lenguaje sexual. 

• Tener experiencia en educación, asesoramiento e información. 

• Ser flexibles en sus prácticas académicas. Ser capaz de hacer frente a los conflictos. 

• Estar al corriente de los aspectos en los que se está desarrollando la educación sexual. 

• Tener conocimientos tanto de sexualidad adulta como adolescente. 

• Tener buena aptitud comunicativa. Ser competentes al comunicar (teoría y 
capacidades) 

• Tener experiencia y conocer como trabajar en grupo. Ser capaz de crear un ambiente 
relajado y seguro. 

• Poseer  una actitud positiva hacia la sexualidad. Ser capaz de influir en el medio escolar 
y otros entornos sean o no educativos. 

• Ser capaces de motivar y reorientar. 

• Ser capaces de proporcionar y recibir información. 

• Tener capacidad para trabajar con otros grupos de personas que se dedican a la 
formación. 

FORMACIÓN DEL PROFESORADO. La introducción de la educación sexual en los centros 
educativos o en otras estructuras e instituciones requiere una estrategia coherente y 
coordinada. La formación de los agentes y mediadores sociales (por ejemplo: profesorado) es 
una parte importante de estas estrategias. 

No solo son necesarios métodos para mejorar el conocimiento de la educación sexual sino que 
los métodos que influyan en las actitudes y en los comportamientos del alumnado 
(clarificación de valores y creación de capacidades) son también necesarios. 

El profesorado (y otros educadores) son generalmente personas inexpertas en la educación 
sexual. Por esta razón, la formación de profesorado es crucial para la introducción de la 
educación sexual en los centros educativos o en cualquier otra institución. 
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AULAS. Han de reunir una serie de condiciones como: 

• Según sea el diseño del curso y los métodos que se utilicen, lo mejor es tener un  
aula grande así como varias pequeñas que faciliten el trabajo en grupos pequeños. 

• En las aulas debería haber un ambiente amable, estar bien ventiladas, etc. 

• Es muy importante el poder ser capaces de trabajar sin interferencias. 

MATERIALES. El siguiente material es estándar: 

• Presentaciones estáticas o dinámicas (power point) 

• Bolígrafos. Rotuladores 

• Papel 

• Literatura/panfletos/folletos 

• Vídeos/películas 

• TIC. Nuevas tecnologías.  

El papel de los recursos materiales se subordina al planteamiento metodológico global.  
Creemos que no hay que abusar de ningún tipo de recursos (a veces se ha entendido la 
educación sexual como uno de sus soportes instumentales: vídeo y diapositivas ). Lo 
importante es que tanto el alumnado como el profesorado se sientan a gusto con los 
materiales, sin perder el punto de mira que no es la priorización de los recursos sobre los fines 
educativos. 

El uso de los recursos como libros, material audiovisual, materiales interactivos, online, etc. 
son siempre apoyos interesantes. Es muy útil hacer visitas informativas a los centros de salud.  
Son útiles los teléfonos de información, a los que cualquiera puede llamar anónimamente o 
cuando se encuentre con un problema que necesita resolver con urgencia. En cuanto a los 
recursos humanos, no es demasiado conveniente abusar de los “invitados” a clase. 

La creación de espacios de atención para jóvenes y adolescentes donde se cree un clima de 
confianza, garantizando la confidencialidad y gratuidad de los diagnósticos y tratamientos, es 
desde nuestra experiencia, una forma de anticiparnos y reconducir algunos problemas 
asociados con algunas prácticas sexuales. Por ejemplo, cuando encontramos referentes de 
confianza a los que acudir, se están poniendo las bases para limitar la incidencia de las ITS. 



 

Salud Sexual y Reproductiva. Madrid Salud - 23  

COMO TRABAJAR LOS CONTENIDOS CONCRETOS34 

No pretendemos ser exhaustivos, pero a modo de idea, mostramos algunas reflexiones sobre 
contenidos concretos. Lo que presentamos pueden ser alternativas o variaciones a las 
dinámicas y actividades propuestas. Son muchos los temas que se han y pueden desarrollar en 
educación para la sexualidad. Proponemos algunos de ellos:  

EL COMPONENTE BIOLÓGICO 

La sexualidad y el amor se presentan muchas veces como dos mundos distantes a los que se 
asignan espacios y naturalezas diferentes.  Así, el amor aparece como algo etéreo, suspendido 
en las alturas, mientras que la sexualidad, de consistencia corpórea, ocuparía las bajuras, 
circunscribiéndose al reducto de lo genital. Olvidamos que todo nuestro cuerpo es sexual, 
vehículo de sensaciones, de expresión y comunicación con las demás personas. 

A través de nuestros sentidos recibimos estímulos sexuales que van a desencadenar una serie 
de respuestas en las que se implica todo el cuerpo, si bien hay determinadas zonas 
especialmente erógenas, de especial sensibilidad y sentido erótico. Paradójicamente, a pesar 
de haberse limitado tanto a ellas el universo de la sexualidad, son unas grandes desconocidas. 
Sería, por ello, interesante enfocar nuestra actividad hacia un acercamiento a esas partes de 
nuestro cuerpo, “mis partes”, aprendiendo a reconocer sus sensaciones y favoreciendo la 
autoerótica. 

El cuerpo sexuado 

Antes de hablar de otras cosas es aconsejable partir del conocimiento del cuerpo, así, 
aconsejamos empezar con algún ejercicio en el que se trabajen los cambios corporales que 
están experimentando ellas y ellos. Es importante que hablen de cómo valoran su cuerpo, de 
cómo les influyen los modelos impuestos por la publicidad, de cómo se sienten con un cuerpo 
que, con frecuencia viven como un poco “ajeno”. Partimos del hecho de que, en contra de lo 
que parece, socialmente se ha “rebajado” el valor del cuerpo a una estructura cosificada, 
ocultándolo y desprestigiando todo aquello que tuviera que ver con él (las manifestaciones 
físicas entre amigos, la masturbación, etc.). Por tanto hemos de revalorizar el cuerpo como 
lenguaje, como fuente de placer, vehículo de afecto, etc. Para esto son muy adecuados los 
ejercicios de expresión corporal, que no tienen por qué ser muy complicados. 

Bastará algún ejercicio en el que se intenten comunicar sentimientos e ideas sin palabras entre 
los miembros de grupo. Luego, si se quiere profundizar se pueden idear otros ejercicios en los 
que se ponga de manifiesto el valor del cuerpo para comunicar y que vayan creando 
conciencia de las distintas partes del cuerpo y las sensaciones que puede experimentar y 
transmitir. 

  

                                                           

34 Op. cit. IPPF (2006a, 2006b, 2007, 2008). 
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Con las personas más jóvenes y en general con los grupos que presentan dificultades en el 
trabajo verbal (si trabajan mucho mejor actuando que hablando), puede ser útil proponer que 
hagan collages o dibujos representando su cuerpo y cómo se sienten hacia él, o los cambios 
que han ido sufriendo. 

En general, los contenidos sobre anatomía, fisiología, reproducción, anticoncepción, 
infecciones de transmisión sexual, etc.; se trabajan partiendo de la información básica que hay 
que transmitir, para luego centrarse en las preguntas y experiencias de los grupos. 

No es probable que en un primer momento quienes integran el grupo se lancen a hablar 
espontáneamente sobre sus experiencias sexuales o sobre su absoluto desconocimiento de 
ellas. Aquí puede ser muy útil, y para el momento de vergüenza, pedirles que escriban 
anónimamente en una hoja en blanco todas las preguntas que quieran hacer sobre el tema 
que se ha tratado ese día. Luego, se reparten las hojas entre todos y cada uno lee las 
preguntas que le hayan tocado. Así se consigue una visión muy completa de lo que constituye 
su experiencia y preocupaciones respecto al tema, así como de sus fantasías y mitos al 
respecto. 

Por ejemplo, es muy posible que tras una charla, vídeo etc.; sobre la respuesta sexual humana 
pregunten insistentemente sobre los problemas de la primera relación sexual, mostrando toda 
clase de temores y falsas creencias al respecto. Se puede entonces intentar relacionar las 
preguntas con lo explicado anteriormente, y dejar que entre ellos mismos se vayan 
respondiendo, limitando nuestras intervenciones a corregir errores y conceptos equivocados. 
También se puede hacer que trabajen la información en grupos pequeños y luego cada grupo 
explique una parte de los contenidos a los demás. 

Puede que al hablar de este tema empiecen a salir cosas más relacionadas con otros 
contenidos distintos de los que habíamos planeado tratar ese día, por ejemplo puede que 
empiecen a hablar de qué distinto es lo que quieren los varones y lo que quieren las mujeres, 
de las dificultades para entenderse etc. Puede que sea conveniente entonces enganchar con 
algún ejercicio para trabajar esos temas. Lógicamente, la vivencia de cada persona no se puede 
separar en bloques como nosotros hemos hecho en esta adenda a efectos de organización. 

Por último, recomendamos ir intercalando estos contenidos con otros referidos 
específicamente al aspecto social y afectivo de la sexualidad; además de ser menos pesado 
que recibir un “bombardeo” de información sobre anatomía, reproducción, anticonceptivos, 
etc.; permite presentar una sexualidad integrada, en la que lo biológico no se refiere solo a lo 
reproductivo, sino que tiene una íntima conexión con lo afectivo-psicológico y lo social (por 
ejemplo, es importante entender que el placer sexual no es sólo una cuestión de estimulación 
de un órgano, sino que tiene que ver con modelos aprendidos socialmente, con fantasías 
personales, etc.). 

Al trabajar en el grupo las preguntas anónimas después de la información, no habría que 
preocuparse de que el grupo se alargue mucho tiempo con un tema; es preferible tocar menos 
temas y asegurarse de que los que se han trabajado han sido comprendidos e interiorizados. 
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Así pues, los instrumentos metodológicos básicos para tratar lo referente al cuerpo y la función 
biológica de la sexualidad son: 

• Ejercicios de expresión corporal. 

• Dibujos y collages. 

• Aporte de información al grupo a través de  diversos recursos (vídeos, libros, visitas, 
etc.). 

• Trabajo grupal de la información proporcionada. 

EL COMPONENTE SOCIAL Y CULTURAL 

Si preguntamos al grupo si piensa que “el sexo” se aprende, es muy posible que digan que no, 
que es un instinto biológico y, por tanto, nadie necesita aprenderlo. Podemos hablar entonces 
de las costumbres sexuales de algunos pueblos donde las personas solamente se excitan 
sexualmente después de efectuar una compleja danza ritual o donde las mujeres tienen que 
enseñar ferozmente los dientes para ser atractivas o cualquier otra cosa parecida. Esto servirá 
para abrir la posibilidad de pensar que el sentido de “lo sexual” pertenece, en buena parte, a 
las culturas en las que nos desarrollamos. 

Resulta interesante pensar en el cambio de la sexualidad a través de la historia, ligado a los 
cambios en la estructura de las sociedades, en sus modos de supervivencia. Se trata aquí de 
entender como también el modo en que actualmente entendemos el sexo y las relaciones 
afectivas no es independiente de la estructura política y económica en la que vivimos. Para 
trabajar esto sugerimos proponer al grupo hacer un análisis histórico de cómo ha evolucionado 
el modo de vivir la sexualidad humana a través de la historia. 

Es muy aclaratorio también analizar el actual modelo social de sexualidad en nuestra sociedad, 
que sean capaces de discriminar qué cosas en su manera de ver el sexo y las relaciones son 
convicciones a las que han llegado libremente y qué cosas les han sido transmitidas sin que 
hayan tenido la posibilidad de pararse a analizarlas. 

Para ello, es útil hacer una recopilación de los mensajes que nos llegan relacionados con la 
sexualidad desde todos los lugares sociales en los que nos movemos: la calle (recoger las 
lecturas y dibujos en las paredes, las puertas de los retretes, etc.; los tacos, los “piropos”, los 
chistes verdes, etc.) 

Revisar los contenidos que, sobre sexualidad, aparecen en Internet, tratando de conocer como 
se construyen los discursos sociovirtuales o se estructuran y manejan las redes sociales en “la 
red”; es una de las primeras y, posiblemente, mejores opciones didácticas que podemos llevar 
a cabo.  

También en los bares y discotecas se pueden observar las pautas más comunes de 
acercamientos sexuales (cómo se liga, qué cosas se dicen quién suele tomar la iniciativa, etc.) 
La escuela también es un lugar de transmisión de modelos sexuales: observar qué cosas se 
dicen sobre la sexualidad y cuáles se transmiten sin decir nada, cómo se comportan profesores 
y profesoras con alumnos y alumnas, qué cosas se hablan entre los grupos de amigos/as…El 
análisis de los medios de comunicación es fundamental: análisis de la publicidad, de lo que se 
consideran modelos deseables de hombre y mujer, de las películas, las revistas del corazón, las 
canciones de moda y la pornografía: qué imagen del sexo nos muestran, del hombre, de la 
mujer, de otras alternativas y opciones sexuales, del amor, etc. 
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Es importante también analizar los mensajes que la familia transmite, lo cual puede hacerse a 
través de dramatizaciones de situaciones dadas (por ejemplo la hija que plantea que quiere 
irse a vivir con su novio, o que se es lesbiana, o que está embarazada…) en las que los chicos y 
chicas del grupo actúan como se imaginan que lo haría una familiar típica, dramatizando el 
caso cuando lo presenta una hija y cuando lo hace un hijo, etc. 

Con todos estos elementos el grupo puede construir cuál es el modelo de sexualidad que 
nuestra sociedad nos transmite. 

Roles y sexualidad 

Sentirse como mujer o como hombre o ni como mujer ni hombre, es una de las necesidades 
más acuciantes de las personas. Así, por ejemplo, las personas más jóvenes, están en un 
momento de búsqueda constante de la propia identidad y de intento de adaptación a los 
impuestos y dicotomizados modelos femenino o masculino. Pero, ¿qué otros estereotipos son 
los que nos ofrece la sociedad en la qué vivimos? 

Los varones tienen frente a ellos un patrón que los muestra sexualmente activos, precoces, 
valorando las relaciones sexuales (entiéndase genitales) por sí mismas, por el placer que de ellas 
puedan obtener, llevando la iniciativa, resaltando la importancia del coito frente a  otras prácticas 
sexuales, seguros (no siempre) y satisfechos (tampoco en todas las ocasiones) de sí mismos. El 
modelo femenino es otro. Para ellas, la sexualidad va unida a la afectividad, son menos activas y 
promiscuas35. La sexualidad (entiéndase otra vez genital) sería menos importante y también (en 
mayor medida) menos gratificante que para los chicos. Y sí o sí, parece que hemos de ajustarnos a 
esos patrones.  

A poco que analicemos, descubrimos que en nuestra cultura la inequidad de género y la 
discriminación sexual de diferentes grupos generan barreras que dificultan la vivencia de una 
sexualidad saludable. Pensamos, que cuestionar esta situación desde la reflexión conjunta, 
puede ayudar a decidir y a paliar, al menos en parte, algunas conductas agresivas hacia las 
“diferencias”. 

Lenguaje y sexualidad 

El lenguaje es un buen espejo para observar la manera de vivir nuestra sexualidad. Los 
discursos hegemónicos en un contexto cultural se expresan a través del lenguaje, dejando 
entrever las fisuras que creemos muchas veces superadas: sexismo, vulgaridad, cursilería, 
aséptico cientifismo, vergüenza, falta de naturalidad, eufemismos...Si la palabra es un vehículo 
comunicativo de nuestras actitudes y nuestros sentimientos, no parece vano tratar de 
escudriñar y darnos cuenta de los mecanismos de su utilización al hablar de la sexualidad o al 
relacionarnos sexualmente. 

Para trabajar los roles sexuales se pueden utilizar dramatizaciones parecidas a las que 
utilizamos para analizar el modelo sexual transmitido en la familia. Se pueden también 
dramatizar situaciones de crisis en la pareja debidas a un desigual reparto de las tareas 
domésticas y analizar después las historias representadas. Para trabajar el lenguaje sexista, 
podemos analizar discursos en diferentes ámbitos como la publicidad, el cine, el lenguaje 
cotidiano, los chistes, etc. 

                                                           

35 El término promiscuidad es un concepto ambiguo. Aquí no se usa en su aspecto peyorativo sino en el sentido de 
variabilidad de intercourse sexual 
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Se pueden también utilizar películas o montajes audiovisuales para suscitar la discusión 
después de su proyección. Se trata, en definitiva, de lograr una reflexión sobre la tradicional 
división del trabajo en la familia y los problemas y limitaciones que puede suponer para los 
individuos y la propia vida de pareja, así como buscar alternativas que mejoren las relaciones 
interpersonales. 

EL COMPONENTE PSICOAFECTIVO 

A propósito de las relaciones 

Partimos del hecho de que las personas se encuentran ante la dicotomía de un mundo 
personal enormemente marcado y una necesidad compulsiva de valoración y aceptación 
afectiva a nivel social. Este conflicto es vivido especialmente en lo que respecta a las relaciones 
interpersonales en las que el “yo” es medido en el espejo de la consideración del “tu”, o bien 
de los otros. 

Las relaciones afectivas se plantean también como una ambivalencia entre dos marcos de 
referencia fundamentales: los sentimientos de amistad y de amor-enamoramiento, el primero 
de los cuales  suele ser de carácter más indefinido y ambiguo, diferenciado normalmente del 
segundo sólo en la inclusión de éste en el ámbito de lo corporal. 

Asimismo, se hace imprescindible, a fin de fomentar una estima positiva, reflexionar sobre la 
intersubjetividad de pensamientos, concepciones y sentimientos que dan forma a un mundo 
interior, a veces, concebido como único y anormal, al igual que es fundamental la aceptación 
del propio yo corporal  de cara a una relación afectiva satisfactoria. 

Distintas formas de expresar la sexualidad 

Vivimos bajo el corsé del modelo heterosexual, genitalizado, sin discapacidad y de pareja. Tras 
una apariencia de tolerancia y permisividad, se esconden actitudes negativas hacia el cuerpo y 
hacia otras formas diferentes de vivir la sexualidad que no se ajustan a lo “normal”. Si bien ya 
no se observan aquellos sentimientos de culpa de otras épocas, sí vemos actitudes que velan, 
silencian y minimizan falsamente la situación. Las conductas no heterosexuales siguen 
despertando recelos, el cuestionamiento público de la feminidad o masculinidad en la mayoría 
de las personas, aún en ambientes amistosos y distendidos, provoca respuestas cuando menos 
hilarantes. La masturbación parece ser aceptada, pero dentro de unos límites de edad y 
frecuencia. Nos encontramos, pues, con mensajes permisivos y metamensajes que hablan de 
riesgos, de líneas rojas. Pensamos que el modelo existente es revisable, no para imponer 
ningún otro sino sólo para que cada persona tenga la oportunidad de construir el suyo propio, 
tras acercarse a la trastienda del estereotipo sexual dominante. 

Los ejercicios tendrían que ir encaminados a lo que llamaríamos el “darse cuenta”, es decir, el 
ser conscientes de los valores y actitudes que cada persona sostiene en relación a la 
sexualidad, cómo se comporta en ese campo y qué ventajas e inconvenientes le supone. 

Como uno de los temas fundamentales va a ser la diferente forma de vivir la sexualidad que 
tienen las personas, parece una buena idea separarlos en grupos y dejar que las chicas por un 
lado y los chicos por otro, expongan la forma que tienen de ver la sexualidad y las relaciones 
personales. 
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Después pueden expresarse en grupo todas sus quejas y abrir un diálogo en el que se posibilite 
darse cuenta de que partes del “guión” que cada persona representa son “falsas” (los chicos 
no tienen tantas ganas de sexo, buscan amor y afecto tanto como las chicas o más, buena 
parte de lo que las chicas llaman amor podrían ser deseos de relaciones sexuales que ellas no 
se permiten y “disfrazan” de enamoramiento). 

Una técnica muy interesante para profundizar sobre los “guiones” que cada persona 
inconscientemente sigue en su vida respecto al sexo y al amor es la de escribir historias que 
luego son analizadas. Por ejemplo, que cada persona escriba una historia sobre una relación de 
pareja, desde que los protagonistas se conocen hasta que se plantea la relación, por ejemplo 
coital, cómo ocurre todo y un desenlace. Luego, en grupo, se analizan los componentes de las 
historias, cómo son los protagonistas, qué cosas dicen y hacen, qué consecuencias tienen sus 
actos etc.  

Esto ayuda a cuestionarse, reflexionarse, reflexionar y hacerse conscientes de algunas formas 
de entender la sexualidad y las relaciones de pareja que, a veces, tenemos sin darnos cuenta y 
que nos influyen en nuestra forma de comportarnos. También puede servir para que, entre 
chicos y chicas se conozcan mejor y puedan  intentar ponerse en el lugar de la otra persona. 

Para hablar de otras formas de vivir la sexualidad se puede empezar dejando al grupo hablar 
sobre sus actitudes y sentimientos hacia ello. Podemos proponer una lectura, vídeo etc.; en el 
que se dé información del tipo, por ejemplo,  de que no se nace gay, lesbiana o transexual, y 
que no es una “enfermedad”. Después de haber expuesto unas líneas generales, lo más 
probable es que por una buena parte del grupo la información haya sido “oída” pero no 
“escuchada” ni aceptada. Podemos proponer un debate partiendo de la pregunta tipo ¿Qué 
harías tú si…?, y dejar que hablen largo y tendido, expresando sus miedos y dudas o su falta de 
aceptación. Es interesante ir señalando las cosas más importantes  que se van diciendo e ir 
haciendo un resumen de lo dicho. También se pueden proponer frases que susciten la 
discusión y proponer que trabajen sobre ellas, generalmente en grupos pequeños para luego 
exponer las conclusiones  en sesión plenaria. 

TEMAS DE ESPECIAL SIGNIFICACIÓN 

Discapacidad y sexualidad 

Las personas con discapacidad tienen características individuales y diferentes grados de 
discapacidad que condicionan de manera distinta  su sexualidad. A  veces se cae en el error de 
pensar que las personas con discapacidad son un grupo homogéneo. Sin embargo, como  
colectivo  se le atribuyen una serie de mitos y dificultades especificas entorno a la salud sexual 
y reproductiva, unidas más a condicionantes sociales que a factores fisiológicos. 

Es importante que se de visibilidad a la sexualidad de las personas con discapacidad y que se 
las ubique en el mismo terreno de juego del resto de sexualidades. Por eso no se trata de 
abordar de manera específica su sexualidad cuando se trabaja con el colectivo, también hay 
que aprovechar el resto de sesiones (por ejemplo cuando estamos con un grupo de Educación 
Secundaria en un IES) para hacer ver que esta sexualidad existe. Recordando que el cuerpo 
sexuado es también de las personas con discapacidad, que las personas con discapacidad 
también expresan su sexualidad… Insistimos en que es importante siempre y no sólo cuando 
hay algún chico o chica con discapacidad en el grupo.  
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ALGUNOS MITOS Y DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA DISCAPACIDAD Y LA SEXUALIDAD 

• Entorno familiares de Sobreprotección: Por miedo a embarazos, violaciones u otras 
agresiones. 

• Dificultades en la Autonomía: A veces dependientes de otras personas (familia, 
cuidadores, etc.) 

• Dificultades en la Socialización: Circulo de amistades limitado, falta de espacios íntimos 
(habitaciones compartidas en las residencias). 

• Falta de educación sexual y referentes: Temas vividos como tabú, dificultad de 
identificación con amistades sin discapacidad. 

• Mitos sociales asociados a la discapacidad: Identificación de la discapacidad con la 
carencia de deseo, la inocencia… 

• Dificultades e imposibilidad del desarrollo de una sexualidad satisfactoria: 
imposibilidad de excitación, erección y identificación del coito como la practica sexual 
esencial en la sexualidad. 

Como forma de abordar y trabajar los mitos y dificultades habría que: 

• Facilitar la exposición y análisis de sus miedo y temores 

• Informar sobre las posibilidades de anticoncepción  

• Entrenar habilidades a las personas con discapacidad para su autocuidado según el 
grado de la misma: 

o Taller de condón adaptado a sus necesidades y capacidades 

o Ejercicios prácticos de toma de anticonceptivos con pautas de recuerdo 

o Taller de autoconocimiento (posibilidades y limitaciones) 

• Información sobre posibilidad de ocio 

• Informar a cuidadores y familias de la necesidad de espacios con intimidad 

• Actividades de Educación para la Sexualidad para personas con discapacidad, familias y 
otras personas cuidadoras: 

o Información sobre sus necesidades “tocarse o acariciarse, quererse…” 

o Informar sobre sus peculiaridades y desarrollo 

o Desmitificar los mitos relacionados 

o Informar sobre diferentes opciones para una sexualidad saludable y amplia no 
reducida a la genitalidad 

o Informar y entrenar pautas de conductas: espacios íntimos, momentos,… 
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• Apoyo en formación de “pares 

• Sensibilización de la comunidad sobre la discapacidad y la sexualidad para una 
visualización y aceptación de la misma 

• Realización de talleres conjuntos de personas jóvenes con y sin discapacidad. 
La violencia de género y las relaciones de pareja. 

Se define violencia de género como: “ cualquier acto de violencia basada en el género, que 
produzca o pueda producir daños o sufrimientos físicos, sexuales o mentales en la mujer, 
incluidas las amenazas de tales actos, la coerción o la privación arbitraria de la libertad, tanto 
en la vida pública como en la privada” (Naciones Unidas, 1.993). En la Cumbre de la Mujer de 
Beijing, 1.995, la violencia de género se definió como: “...es una manifestación de las 
relaciones de poder históricamente desiguales entre hombres y mujeres, que han conducido a 
la dominación de la mujer por el hombre, a la discriminación contra la mujer y a la 
interposición de obstáculos contra su pleno desarrollo”. 

Las perspectivas teóricas para explicar la violencia se han desarrollado desde las primeras 
formulaciones teóricas más clásicas fundamentadas en la etiología de la violencia, hasta las 
más recientes que buscan proporcionar esquemas explicativos  para prevenir y tratar de 
disminuir la violencia. 

En los menores destacar como consecuencias de la vivencia de la situación de mal trato: 

• Estrés postraumático. 

• La posibilidad de reproducción de modelos en el caso de los niños. 

• La posibilidad de sufrir violencia de género en el caso de las niñas al llegar a la edad 
adulta. 

TRABAJANDO LA VIOLENCIA DE GÉNERO Y LAS RELACIONES DE PAREJA 

Buscamos trabajar la violencia de género desde la perspectiva de prevención y por tanto, 
buscamos acercarnos al tema desde las relaciones de pareja, su significado y el Buen Trato. 
Incluiremos como bloques temáticos a trabajar: 

• Los conceptos de amor a través de la historia 

• La elección de pareja 

• Los ideales amorosos y los mitos relacionados con el amor 

• Los componentes de una relación, los vínculos de los seres humanos 

• La evolución de las relaciones: enamoramiento y rupturas 

• ¿Cómo nos gustaría que nos trataran y que esperamos de los demás? 

• Técnicas del Buen Trato: Escucha activa, el análisis de los sentimientos, el desarrollo de 
la autonomía y respeto de la libertad individual y el control de la hostilidad 

• Conductas de dominio y no dominio 

• La pirámide de la violencia 
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LA PROMOCIÓN DE LA SALUD SEXUAL Y LA SALUD REPRODUCTIVA. LA 
PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES RELACIONADAS CON PRÁCTICAS 
SEXUALES NO “SEGURAS” 

El significado del riesgo 

En la asunción de riesgos hemos de tener en cuenta que las relaciones pueden ser sentidas como 
frustrantes al no saber ni poder planificar los elementos colindantes a la propia relación (momento, 
lugar y oportunidad). Esta falta de “locus control” provoca que, en ocasiones, en el proceso de una 
interacción sexual se obvie o, simplemente, se desprecie el riesgo. 

Sabemos que, por si sola, la información no es suficiente, pero además la información que se recibe 
es, cuando menos, confusa. Los medios de comunicación contribuyen de una forma relevante a 
que se asocie el riesgo, por ejemplo de contagio de una ITS a la pertenencia a grupos específicos.  

Así son muchos y muchas quienes se sienten seguros porque no son homosexuales, tienen “pareja 
estable” o no consumen drogas por vía parenteral. En el discurso social se “marginalizan” las ITS, se 
las identifica con colectivos “marginales”, no “normalizados”, “los otros”; lo que  provoca una falsa 
sensación de seguridad para aquellas personas que no se identifican con estos grupos. 

“Vulnerabilidad y riesgos de las y los adolescentes en torno a la sexualidad” 

Las y los adolescentes tienen una mayor vulnerabilidad para sufrir los efectos secundarios de 
esta sexualidad escindida, jerarquizada y desigualmente valorizada. Su vulnerabilidad nace de 
su falta de autonomía, de su desconocimiento de normas, castigos y sanciones, de su 
necesidad vital de búsqueda y trasgresión. Y la vulnerabilidad y el riesgo es mayor para las 
adolescentes y jóvenes que para los adolescentes y jóvenes no solo condicionada por los 
factores biológicos que los diferencian sino también por los determinantes de genero, aunque 
estos permanezcan invisibilizados bajo la supuesta igualdad. A los adolescentes se les 
considera en cuanto a salud sexual y salud reproductiva un grupo de riesgo. Esto procede del 
paradigma de confundir sexualidad con reproducción y por tanto con prácticas coitocéntricas. 
Y procede del paradigma sanitario de establecer grupos de riesgo según incidencias de 
enfermedades pero no según factores de causalidad. 

No es el hecho biológico de ser adolescente lo que provoca una prevalencia mayor para las 
infecciones de transmisión sexual (ITS) sino los condicionantes vitales, educacionales, culturales, 
sociales, psicológicos y sexuales que envuelven a los y las  adolescentes  que son  los que  
estructuran sus prácticas sexuales. Chicos y chicas  adolescentes son mas vulnerables frente a las 
ITS porque saben muy poco sobre ellas, les falta información y la que tienen está sesgada por los 
prejuicios. 

Las chicas adolescentes mantienen falsas creencias como que  solo se contagian si tienen sexo con 
determinado estereotipo de persona, desconocido, promiscuo, consumidor de drogas que ellas no 
consuman y con aspecto de parecer enfermo. No pueden ni imaginar que un  amigo a quien 
conocen  desde años pueda ser portador de alguna ITS, por lo que si surge alguna relación sexual 
no consideran necesario utilizar protección. Incluso les parece una prueba de desconfianza, que 
puede ser mal interpretada si reclaman el uso de preservativo. Los chicos adolescentes a su vez, 
también funcionan con estereotipos, y siguen creyendo que las buenas chicas solo practican sexo 
cuando están muy enamoradas y se lo reclaman sus amantes.  Por supuesto las buenas chicas no 
tienen ITS y por eso ni llevan ni exigen el uso de preservativo. Temen a las chicas que demandan 
sexo, que presumen, como ellos, de relaciones sexuales libres, y con ellas sí suelen utilizar 
condones por miedo a las ITS. 
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El diagnóstico de una ITS siempre es el comienzo de una crisis, sobre todo para las jóvenes. Muchas 
veces viven el diagnóstico con culpa, o  con rabia,  otras negándolo y muchas  otras con una gran 
decepción, como si el que tuvieran una infección rompiese todos sus sueños y expectativas, y las 
mas de las veces sintiéndose responsables de poderlo transmitir y con miedo a las repercusiones 
futuras. Si se desconocen las implicaciones y secuelas, por ejemplo de las ITS no se valorará la 
existencia del riesgo. La percepción del riesgo viene condicionada por las experiencias e historias de 
vida, creencias, valores, etc. Son muchas las personas que no son conscientes de que corren riesgo, 
o siendo conscientes, no son capaces de controlarlo. En no menos casos, el riesgo no va asociado ni 
es interpretado como negativo, por el contrario, para la población más joven, el riesgo puede ser 
atractivo y deseable. 

Sexo seguro 

Hasta hace unos años, para muchas personas, la vivencia de la sexualidad era inseparable de la 
posibilidad de un eventual embarazo. Esto era así, fundamentalmente, por dos razones: 

• La reducción del cuerpo a lo genital y la identificación de hacer el amor con el coito. 

• La desinformación sobre medidas anticonceptivas eficaces. 

Tan ligada estaba la sexualidad con la reproducción o con el miedo al embarazo, que restaba o 
anulaba, sobre todo en mujeres, el deseo o las sensaciones placenteras en los contactos 
heterosexuales. Hablamos en pasado pero, en realidad, sigue siendo un problema muy actual. La 
tasa de embarazos no programados, sobre todo en jóvenes, sigue siendo bastante elevada. 
Aunque la información sobre métodos contraceptivos es cada vez mayor, su uso no se ve reflejado 
en los estudios epidemiológicos en la misma medida. Y, en cualquier caso, la búsqueda de placer y 
el hecho de la procreación siguen siendo cualidades totalmente ligadas entre sí. 

“Las chicas adolescentes, mas que los chicos, porque ellos deben ocuparse mas del placer y ellas 
mas de la reproducción,  conocen los métodos anticonceptivos bastante someramente, saben que 
existen y están a la última de las novedades que aparecen en sus revistas. Su información está muy 
tamizada por los reclamos publicitarios de los laboratorios farmacológicos que tienden mas a 
satisfacer necesidades creadas (estar más delgada, no retener líquidos que favorezcan la celulitis, 
tener menos vello corporal) y a estimular el consumo y la dependencia farmacológica,  que a 
favorecer la autonomía, la escucha corporal, la independencia y la capacidad de elección.  

La posibilidad de un embarazo no planificado se disminuye con una educación sexual que 
promocione el uso de métodos anticonceptivos, que responsabilice a los chicos en el uso del 
preservativo y en el cuidado y protección de su o sus compañeras y que promocione la asertividad, 
la independencia y la autonomía de las chicas para que antepongan su cuidado, aprendan a dejarse 
cuidar y exijan  a sus compañeros el uso de preservativos masculinos, siempre que se decida 
mantener penetración en las relaciones sexuales y no se esté utilizando otro tipo de 
anticoncepción. Los riesgos disminuyen si reciben atención a sus demandas en materia de salud 
reproductiva con prontitud y gratuidad. 

El mundo imaginario es una despensa inagotable de fantasías que alimentan la vivencia de 
nuestra sexualidad. Cuando solo lo pueblan imágenes feroces carentes de ternura, 
sensibilidad, consenso y emociones placenteras, perturba radicalmente la vivencia de si mismo 
como un ser humano capaz de proporcionar placer sin dolor, sin necesidad de dominar, 
gozosamente, gratuita y graciosamente y perturba su capacidad de generarse, de dar y recibir 
placer  sin culpa, con ternura y con agradecimiento, sin sensación de sumisión.  
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El mayor riesgo para la salud sexual de chicas adolescentes es permanecer en la carencia de 
autonomía, en la falta de seguridad en si mismas, en la desconfianza de sus capacidades, en la 
dependencia emocional y vital que les impide hacerse responsables de sus actos, que les 
impide protegerse. Esa falta de control sobre su propio cuerpo, poder que ha sido entregado al 
amado como prueba de amor, que les impide protegerse eficazmente de un embarazo no 
deseado, porque no pueden decidir ni consensuar el uso de preservativos, la toma de la 
píldora o cualquier otro método contraceptivo sin el beneplácito de su pareja. Según el estudio 
sobre percepciones en salud sexual que se realizó en el Centro Madrid Salud Joven (2005), las 
chicas siguen siendo presionadas para el no uso. Sigue siendo frecuente el chantaje afectivo 
(amoroso) para no usar preservativo. El gradiente de riesgo al no usar medidas de protección,  
aumenta en función de la proximidad afectiva36. La dependencia emocional puede hacerlas 
someter a un aborto no deseado porque su pareja no quiere ese embarazo o no se hace cargo 
de él o la amenaza con abandonarla. 

El mayor riesgo para los chicos derivado de este modelo dominante no son las ITS, es esa 
masculinidad violenta asociada al dominio sobre las mujeres que les impide relacionarse de 
igual a igual, de sujeto deseante a sujeto deseante y no de sujeto a objeto. El riesgo de 
vivenciar su masculinidad a través de su sexualidad en términos de conquista, de cantidad y no 
de calidad, de cuantas eyaculaciones y no de que sensaciones placenteras, de cuantas 
penetraciones, de la  duración de las mismas  y ahora además de cuantos orgasmos  
provocados.  

Otro riesgo para la salud de chicos y chicas adolescentes del que no suele hablarse es  la 
renuncia a vivir otras sexualidades distintas  a la heterosexualidad dominante  ante  la 
imposibilidad de soportar el dolor y el riesgo de ser estigmatizado/a y clasificado/a 
categorizado/a y discriminado/a  a pesar de reconocerse   internamente como diferentes. 
Definirse abiertamente como lesbiana, bisexual, homosexual, transexual etc. O decir 
abiertamente que no tienen pareja ni quieren tenerla y que practican sexo con unos o con 
otras, o en grupo, es enfrentarse al mundo adulto y requiere una madurez y una autonomía  
que no les son propias por su edad” (Antona y De Andrés. 2010). 

VIH/SIDA 

Es frecuente que aparezca “el problema del SIDA” como uno de los temas que el alumnado 
quiere tratar. No sabemos bien si se trata de un reflejo a la presión que los medios de 
comunicación, campañas, etc., ejercen sobre el público juvenil o de una verdadera asunción de 
la envergadura de tal asunto37. En cualquier caso, parece que la realidad de esta epidemia y su 
íntima relación con ciertos aspectos de las relaciones sexuales hace necesario abordarlo desde 
el ámbito de un programa global sobre sexualidad. 

  

                                                           

36 Antona, A. y Madrid, J. “Anticoncepción de emergencia, adolescencia y representaciones sociales. Sexología 
Integral 2009; 6(3). 

37 Según el SIVFRENTJ (encuesta telefónica y escolar a población de 15 a 16 años en la Comunidad de Madrid) de 
2008, el VIH/SIDA es el tema sobre que el más información dicen haber recibido en el entorno educativo. En el 
SIVFRENTJ de 2011, el 13% de la población de 15-16 años no utilizaba métodos anticonceptivos eficaces en su 
última relación sexual. 
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Es preocupante, el hecho de que, por un lado, el alumnado conoce, está informado, aunque 
sea de manera elemental, la identidad de la enfermedad, así como de los mecanismos de 
transmisión, mientras que por otro lado siguen pensando en el SIDA, como un problema 
lejano, que nunca va a aparecer en su entorno, no asumiendo actitudinalmente la información 
conocida y generando, al mismo tiempo, comportamientos de rechazo e intolerancia con los 
afectados. Quizá el camino científico-informativo está hecho, mientras que el camino personal 
está aún por hacer. 

Elementos para la prevención 

Las estrategias de prevención de las ITS podrían sustentarse en dos grandes pilares: La 
Educación para la Salud Sexual y la utilización del condón.  

Es muy difícil que avancemos en la construcción de una sexualidad “saludable” cuando el 
discurso social hegemónico es resistente, donde todavía se levantan voces en contra del uso 
del preservativo, basándose en planeamientos moralizantes que soslayan la realidad. El 
desarrollo de políticas educativas adecuadas y sistematizadas son el elemento base de partida 
de toda intervención preventiva. 

Es fundamental que el aprendizaje de los métodos preventivos se dé en el contexto grupal. El 
trabajo con pares y líderes de los grupos es mucho más eficaz que cuando la información 
aparece, de forma vertical, desde el discurso adulto. El trabajo de la mediación juvenil puede 
convertirse en un hito sobre el que se articule la intervención educativa, dado que, para las 
personas jóvenes es más significativa la información que procede de un igual. La educación de 
pares, aunque no se desarrolla en estas líneas, es una herramienta educativa y preventiva de 
primer orden. 

Para poder poner métodos preventivos tenemos que creer que son útiles y que funcionan. 
Hemos de adquirir una competencia adecuada que nos permita abordar algunos de los 
problemas que surgen en las relaciones, principalmente en la comunicación con la pareja.  

Hay que utilizar técnicas educativas que estimulen la participación activa donde se permita 
que las personas analicen desde lo concreto y se impliquen en la determinación de las 
prácticas de riesgo, con el fin de anticiparse elaborando estrategias que modifiquen o generen 
alternativas adecuadas para ellos y ellas. Se ha de interiorizar que la salud sexual puede estar 
controlada por la propia persona. Si deciden tener coito han de normalizar el uso del 
preservativo, dejando atrás las viejas percepciones de que si lo lleva y ofrece un chico es un 
“salido” y si es una chica es una “cualquiera”. El ofrecimiento del preservativo ha de 
entenderse como una muestra de inteligencia y respeto a los demás. 

Fomento de medidas para el uso del preservativo. 

Es importante el desarrollo de políticas precisas dirigidas al fomento del uso del preservativo. 
Es responsabilidad de las instituciones facilitar el acceso a los condones, para ello es necesario 
abaratar sus precios así como eliminar las barreras de “objeción moral” que todavía se dan en 
algunos colectivos sociales. Muchos de los problemas que aparecen en la utilización de los 
preservativos vienen como consecuencia de su incorrecta utilización. El adiestramiento, 
mediante talleres prácticos, en su uso es indispensable. En multitud de ocasiones, los y las 
adolescentes se enfrentan a “sus primeras veces” sin haber tenido en sus manos un 
preservativo. Pero nos consta que muchas personas adultas adolecen del mismo problema; no 
saben usar adecuadamente un preservativo y como consecuencia aparecen roturas, pérdidas, 
etc. 
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Dos palabras clave: resiliencia y erotofilia 

¿Porqué algunas personas reaccionan y se crecen ante situaciones de adversidad y maduran de 
forma “saludable”, mientras que otras parecen no poder superar esa adversidad? No podemos 
centrarnos sólo en la evitación de los factores de riesgo hemos de potenciar los factores 
protectores (Resiliencia), fomentando el conocimiento de la realidad, apoyando la independencia, 
capacidad crítica y autonomía. Insistir en que no haría que incidir tanto en los riesgos como en los 
factores protectores, estos factores protectores pueden ser inherentes en las características 
personales de las personas, al entorno familiar o a las redes de apoyo social.  

No podemos ni debemos anular toda la riqueza de experimentación personal que supone el 
crecimiento ante los riesgos, ni podemos cambiar, de un día para otro, el discurso social y las 
dinámicas sociales. No siempre se pueden evitar los riesgos, o podemos adelantarnos a ellos; 
hemos de aprender a gestionarlos.  

Hay que dotar de factores de protección, factores que de forma consciente o inconsciente 
consiguen la adaptación, son recursos sociales o personales que atenúan o neutralizan el impacto 
del riesgo. Hemos de intentar que el cociente entre los factores protectores (numerador) y los 
factores de riesgo (denominador) sea positivo.  

La resiliencia sería el antónimo de fragilidad, es la capacidad de resistir, demostrar fuerza, y no 
deformarse a pesar de las adversidades. Así un factor fundamental para la prevención en los 
jóvenes es el desarrollo de resiliencia sexual. Significa dotar a las personas de habilidades para la 
vida, reconocer la participación del entorno (familia, escuela, sociedad...) y dotar de los recursos 
suficientes para adquirir nuevas aptitudes. Se trata de desarrollar la autoestima y la autoeficacia, 
mediante las relaciones interpersonales, las nuevas experiencias y el aprendizaje de cómo hacer 
frente a los nuevos desafíos. En un planteamiento de política social, se trata de crear redes amplias  
y definidas de recursos y medios que permitan obtener el apoyo necesario. 

En última instancia estaríamos hablando de facilitar el desarrollo de personas erotofílicas, 
donde la sexualidad se convierte en un factor de protección ante las ITS o embarazos no 
progamados y no en un factor de riesgo. Una concepción positiva de la sexualidad construirá 
personas más libres y menos encorsetadas, con mayor capacidad de respuesta. La erotofília 
posibilita desprenderse de miedos y prejuicios que retrasan, ocultan y dificultan la prevención 
y tratamiento de las ITS u otros resultados no previstos de la interacción sexual. 
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Hay mucha más literatura. Lo presentado no es más que una pequeña muestra. 

3. Páginas WEB de consulta. 

a. Sexualidad: Se han recogido algunas páginas por su interés tanto en la información 
directa como por tener muy buenos links (enlaces), se accede a diferentes revistas y 
tienen una interesante oferta de cursos 

http://www.sexpol.net. 

http://lasexologica.com 

http://www.fess.org 

http://www.sexologiaenincisex.com 

http://www.astursex.info/  

b. Para jóvenes: Páginas especialmente diseñadas para ser consultadas por jóvenes y 
profesionales. 

http://www.sexejoves.gencat.cat/ 

http://www.youthhealthtalk.org/ 

http://www.soyunmuaker.com 

www.kolokon.com. 

c. Colectivo de LGTB: Páginas pertenecientes a colectivos de lesbianas, gays y 
transexuales. Además de poder proporcionárselas a jóvenes y adolescentes, se pueden 
facilitar a familias. 

http://www.felgtb.org/ 

www.fundaciontriangulo.es/ 

www.cogam.es 

d. Materiales Educativos. En estas páginas se pueden encontrar multitud de recursos 
bibliográficos (unidades didácticas, vídeos, materiales didácticos específicos, etc). En 
algunos de ellos para todas las etapas y ciclos educativos. 

http://www.harimaguada.org/sexpresan 

www.juntadeandalucia.es/averroes/ 

http://www.programagalia/ 

e. Buen trato y mujer: Datos y materiales para trabajar la prevención de la violencia de 
género. 

http://www.fmujeresprogresistas.org/ 

http://www.observatorioviolencia.org/ 

http://www.juntadeandalucia.es/observatoriodelainfancia/ 

http://www.sexpol.net/
http://lasexologica.com/
http://www.fess.org/
http://www.sexologiaenincisex.com/
http://www.astursex.info/
http://www.sexejoves.gencat.cat/
http://www.youthhealthtalk.org/
http://www.soyunmuaker.com/
http://www.kolokon.com/
http://www.felgtb.org/
http://www.fundaciontriangulo.es/
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http://www.porlosbuenostratos.org/ 

f. HIV/ITS: Se pueden encontrar desde datos estadísticos hasta materiales didácticos 
para trabajar VIH/SIDA e ITS. 

http://www.xega.org/ 

http://www.onusida.org/ 

http://www.sidastudi.org/ 

www.stopsida.org/ 

g. Institucionales: Páginas de organizaciones no gubernamentales y e instituciones 
públicas de gran interés. 

http://www.msps.es 

http://www.practicasinclusion.org/ 

http://www.injuve.mtas.es/ 

http://www.migualdad.es/ 

www.ippf.org/ 

www.fpfe.org/ 

 

Las páginas que se presentan son una referencia de una oferta mucho más amplia. Han sido 
seleccionadas porque además de sus propios contenidos, poseen una interesante oferta de 
enlaces. 
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TERCERA PARTE  

INTRODUCCIÓN 

La intención de las siguientes líneas es presentar algunos criterios con la intención de facilitar 
la implementación de un espacio de Asesoría Sexual en el cual se atiendan ciertas necesidades 
que, sobre sexualidad, puedan demandarse en los Centros Madrid Salud (CMS).  

No pretende ser una guía metodológica, tan solo un resumen que recoge aspectos que 
creemos pueden facilitar la intervención. Es un documento abierto y que ha de ser sometido a 
revisiones y aportaciones de las y los profesionales de Madrid Salud. 

Es importante recordar que la sexualidad es una parte integral de la personalidad de todo ser 
humano, es dinámica, cambiante y se construye a través de la interacción entre el individuo y 
las estructuras sociales y culturales. Está presente en todas las épocas de la vida como fuerza 
integradora de la identidad y contribuye a fortalecer y/o crear vínculos interpersonales. Su 
desarrollo pleno depende de la satisfacción de necesidades humanas básicas como el deseo de 
contacto, intimidad, expresión emocional, placer, ternura o amor. 
La asesoría sexual pretende garantizar los derechos sexuales del individuo y, por tanto a 
minimizar riesgos derivados de conductas sexuales inadecuadas38, siempre que se integre 
con otras estrategias de promoción de la salud, prevención de la enfermedad y atención 
específica.  

DEFINICIÓN 

La asesoría sexual es un espacio orientado a responder dudas y atender algunas necesidades 
sobre sexualidad con el fin de fomentar y potenciar una sexualidad responsable y 
satisfactoria favoreciendo la forma de relacionarnos, expresarnos afectivamente, 
comunicarnos, vincularnos a otras personas con el fin de disfrutar de nuestra sexualidad, 
prevenir conductas de riesgo y de favorecer el crecimiento personal del individuo. 

La Asesoría se realiza por profesionales con el fin de ofrecer apoyo y atender a personas que 
tienen que resolver un conflicto puntual, tomar una decisión o aclarar dudas, tratando de 
buscar soluciones sencillas y prácticas. Así, en este espacio también tienen cabida parejas, 
familias o grupos. No podemos olvidar que las personas, a su vez, forman parte de un sistema 
(social, familiar, laboral, etc.), por lo que es fundamental tener en cuenta la importancia de la 
comunicación e interacción que existe entre el sujeto y su entorno.  

En la Asesoría Sexual, la persona tiene un papel sumamente activo debido a que hace una 
evaluación de aspectos de su sexualidad que pueden ser difíciles de controlar y diseña un plan 
de acción, asesorado por profesionales, para manejar dichos aspectos. 

                                                           

38 Por inadecuadas hacemos referencia a aquellos comportamientos o conductas que generan dolor o 
sufrimiento a las personas y con quien se relacionen. Es una definición muy simple que ha de ser 
redefinida en cada caso. 
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ALGUNAS NOTAS PARA DESARROLLAR UNA ASESORÍA SEXUAL39 

No son pocas las ocasiones en que se desliza un discurso patriarcal, sexista y políticamente 
correcto: 

• Cuando preguntamos por el inicio de las relaciones sexuales, o de la vida sexual,  o de 
la primera vez y no nombramos el coito, que es lo que estamos indagando, con lo que 
estamos confirmando que esto es la sexualidad (la única posible).  

• Cuando en vez de coito decimos “relaciones completas” o “llegar hasta el final”, o 
hablamos de “prolegómenos” o de “precalentamiento” o de “juegos previos”, estamos 
colocando al coito en el lugar central de la sexualidad. 

• Cuando preguntamos si lo habéis hecho sin protección o si no te proteges en tus 
relaciones estamos dando por hecho que hablamos de relaciones coitales 
heterosexuales. 

• Cuando preguntamos “¿tienes relaciones sexuales?” y no especificamos, estamos 
preguntando por relaciones heterosexuales. Cuando dicho esto, preguntamos  “¿como 
te proteges del embarazo?” estamos dando por hecho sin preguntarlo que mantiene 
relaciones heterosexuales. 

• Cuando preguntamos por el número de parejas y no de contactos sexuales, estamos 
afianzando la pareja como modelo de relación. Mucho mas claro si la expresión es 
“¿todavía no tienes pareja?” o “ ¿...cuando tengas pareja…?” 

Por eso es muy importante en consulta fomentar un espacio donde escuchemos sin aprioris a 
cada persona adolescente o joven a propósito de sus necesidades, haciendo nuestras 
preguntas, amplias, abiertas, concretas, directas y respetuosas,  que les permitan percibir  
donde encajan sus demandas en el amplio abanico de las diferentes conductas y expresiones 
sexuales y les ayuden a reflexionar sobre sus conductas y las consecuencias de las mismas. Sin 
duda, la mejor estrategia de intervención es la promoción de la salud sexual y la salud 
reproductiva, así: 

• Promocionar la sexualidad es promover la capacidad de escuchar al propio cuerpo, sus 
necesidades, sus deseos, entenderlos y acogerlos y aumentar la capacidad de 
expresarlos con libertad y afecto.  

• Promocionar la salud sexual y prevenir riesgos y conductas de riesgo es acompañar al 
joven, a la joven en la resolución de sus problemas y no resolvérselos con recetas 
magistrales y consejos paternalistas bienintencionados que sitúan el conocimiento y la 
responsabilidad en los adultos y no en los propios jóvenes. 

• Por eso, prevenir riesgos es contribuir a cambiar conductas de riesgo y esto pasa por 
enseñar a cada adolescente que acude a consulta a proteger su salud respetando la 
libertad que tiene de hacerlo o no. 

                                                           

39 El modelo que presentamos está muy focalizado en a una población adolescente y joven. Esto condiciona los 
ejemplos y el tipo de lenguaje utilizado en los mismos.  Se “tutea” en lugar de utilizar el “usted” con la idea de conseguir 
una comunicación más empática. De todas formas hay que valorar en cada momento como se utiliza, por ejemplo, no 
es lo mismo con población española que extranjera, con personas “mayores”, etc. Creemos que el modelo es válido 
para otros grupos de población modificando algunos elementos semánticos discretos. 



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 44 

• Prevenir conductas de riesgo es tratar a las y los jóvenes y adolescentes  como sujetos 
capaces de tomar decisiones, por tanto, de la asunción de las consecuencias, con los 
conocimientos y la reflexión apropiadas.  

• En el momento actual y frente a tanta información ideológizada y acientífica hay que 
reforzar e informar sobre el gran beneficio protector del uso del condón en la 
prevención de todas las ITS, especialmente en la transmisión del SIDA. 

Corresponsabilidad 

Promocionar la salud sexual y la salud reproductiva es promover entre chicos y chicas 
adolescentes la corresponsabilidad en las relaciones sexuales. Es en definitiva, como venimos 
comentando, sentenciar e impulsar  la igualdad de deberes y derechos para ambos sexos en 
torno a la sexualidad compartida. 

La responsabilidad ante las estrategias preventivas están marcadas por los roles de género. La 
carga de la protección y prevención sigue recayendo sobre las mujeres. Sin embargo, el varón 
sigue mostrándose como el último responsable en la solución de “algunos accidentes”. Por 
ejemplo la anticoncepción de emergencia. En las consultas también nos informan a través de 
sus expresiones de las cargas o tareas asumidas sin negociación previa en torno a la sexualidad 
compartida con la pareja. La realidad muestra una gran ausencia de los varones en las 
consultas tanto de inicio de anticoncepción como el casos de urgencia anticonceptiva. Todavía, 
el preservativo sigue siendo, al menos en un plano discursivo, “cosa de chicos”. Mas del 80% 
de las consultas poscoitales las realizan solas las adolescentes, a pesar de que en la mayoría de 
los casos conocen a su pareja sexual, dando por hecho que es asunto exclusivamente suyo. 
Cuando se les pregunta por él, suelen disculparlo, “está trabajando”, “está estudiando”, “está 
fuera, de viaje o “no reside aquí”. También suelen decir “se me ha roto el preservativo” en vez 
de “se nos ha roto” y jamás dicen  “se le ha roto”. Asumen la responsabilidad y a veces lo 
expresan con culpabilidad, “es que tengo mucha sequedad…” Ambos fantasean con el mito de 
la vagina  todopoderosa  y castrante  que justificará en el futuro el rechazo de tantos  varones 
al uso del preservativo. 

Cuando preguntamos por el rechazo al uso del preservativo masculino, ellas sistemáticamente 
responden ,” a él no le gusta”, “no siente igual” , “tiene problemas con el condón..ya sabe..”. Y 
cuando es evidente que no es negociable su uso , entonces dicen , “a mi tampoco me gusta, no 
es lo mismo, si soy yo la que no quiero...” 

Un número no despreciable de consultas giran en torno a las infecciones genitales, y a los 
síntomas que generan. Pero cuando acuden sin síntomas, lo normal es que la demanda 
provenga del compañero, que si tiene síntomas, da por hecho que ella es la responsable y por 
tanto quien ha de acudir a consulta. Jamás acuden ellos en primera instancia si tienen  pareja. 

Queda claro por tanto  que si no se verbaliza, se consensua y negocia, las responsabilidades de 
las mujeres, de forma casi exclusiva, en la sexualidad compartida, son las que afectan a la 
esfera reproductora, anticoncepción, concepción o infecciones de transmisión genital. 

Y de alguna manera perpetuamos la situación desde las consultas cuando no abrimos el 
espacio a los chicos, cuando no les solicitamos su presencia para hablarles de la rotura del 
preservativo, o para preguntarles por su salud y signos y síntomas de infecciones  y les damos 
a ellas medicación para ellos. O para hablarles del condón y de las prácticas de sexo seguro. 
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La urgencia se antepone de nuevo a lo importante. Para cambiar actitudes, para  intercambiar 
tareas, para compartir responsabilidades es necesario que las vayan erotizando, no solo con el 
discurso de la igualdad de derechos y deberes, sino con el bienestar emocional que produce el 
compartirlas y con el reconocimiento  de los agentes de salud  que aprueban conductas mas 
sanas, diferentes de las aprendidas de sus mayores. 

Promocionar la salud sexual, promocionar la salud reproductiva y prevenir sus riesgos, 
disminuir las ITS, los hijos e hijas no deseados, los embarazos no planificados o las 
interrupciones voluntarias del embarazo, pasa por aumentar la corresponsabilidad en la 
sexualidad compartida, por aumentar el poder de decisión de las mujeres sobre sus cuerpos y 
su sexualidad y por eliminar el dominio y la violencia de los hombres sobre las mujeres. Por 
favorecer el consenso y la negociación en todos los ámbitos de la vida, también en el espacio 
relacional y sexual. 

OBJETIVOS 

• Favorecer la toma de decisiones. 

• Facilitar el cambio de actitudes ante la sexualidad entendiéndola como una forma de 
relación y comunicación fuente de satisfacción, placer y felicidad. 

• Promover habilidades para afrontar satisfactoriamente la sexualidad. 

• Fomentar una actitud crítica y responsable. 

• Promover el respeto y la autonomía entre la pareja. 

• Aclarar dudas ofreciendo información basada en el conocimiento científico.  

• Atender problemas derivados de la práctica sexual. 

• Informar en salud sexual. 

• Cuestionar y analizar tabúes, mitos y miedos. 

• Favorecer la comunicación en torno a la sexualidad, en la familia, el alumnado y el 
profesorado, etc. 

POBLACIÓN DIANA 

• Adolescentes y Jóvenes (preferente)40. 

• Adultos como interlocutores (padres y madres, profesorado, y mediadores sociales, 
etc.) 

DIFUSIÓN Y CAPTACIÓN 

• Es importante coordinarse con los recursos existentes en el distrito para la difusión de 
la Asesoría.  

• Elaboración de folletos divulgativos que se difundirán por instituciones que trabajen 
con jóvenes.  

                                                           

40 Aunque la población preferente son las personas adolescentes y jóvenes, se podría valorar asesorar en 
sexualidad a personas de más edad, siempre que se encuentren en una situación de vulnerabilidad 
social. 
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• Podemos elaborarlos en el propio Centro o con el Área Funcional41 para aminorar 
costes y buscar criterios comunes. 

• Difusión en centros educativos (en intervenciones en ámbito educativo). 

• Difusión en entornos de educación no formal. 

• Online (páginas Web Madrid salud, CMS Joven, etc.42) 

LUGAR DE INTERVENCIÓN 

• En el Centro Madrid Salud (CMS).  

• En Centro Educativo. 

• Otros (asociaciones, centros juveniles,..) 

NIVELES DE INTERVENCIÓN43 

• Asesoría sexual especializada. En este nivel se pretenden resolver algunas de las 
cuestiones que no son abordables en las diferentes consultas y espacios donde se 
desarrolla el Programa de Salud Sexual y Reproductiva. Puede servir de primer nivel de 
derivación desde otros ámbitos de intervención. Cuando se detectan necesidades que 
requieren un espacio más especializado, se podrá derivar al siguiente nivel. 

• Consulta de disfunciones sexuales. Solo podrá desarrollarse en aquellos CMS con 
profesionales especializados y formación reglada específica en atención a las 
necesidades y disfunciones sexuales. 

EVALUACIÓN 

Proceso y resultados 

Proponemos una Asesoría Sexual que se ajuste a las necesidades e intereses de cada persona 
siguiendo un modelo biográfico. A partir de un diagnóstico se puede comparar un antes y un 
después de la intervención, esto significa que tenemos la posibilidad de valorar los resultados. 
Se promueve la participación de los actores en los procesos de evaluación, por ejemplo, a 
través de encuestas o cuestionarios que pueden estar disponibles en la sala de espera del 
Centro44 o buscar un espacio para que se realice en las condiciones adecuadas. La información 
recogida será analizada y a partir de ella se incorporarán mejoras en la iniciativa. 

Sostenibilidad 

Es fundamental que la Asesoría Sexual se mantenga en el tiempo, buscando los mecanismos 
precisos para ello. El principal elemento que nos indicará la sostenibilidad es una 
programación anual en base a una evaluación y valoración del cumplimiento del Programa. 

                                                           

41 Estructura de Madrid Salud donde se confeccionan y coordinan los programas de salud. Está integrada 
en el Servicio de Prevención, Promoción de la Salud y Salud Ambiental. 

42 Ver links monográficos y generalistas. 

43 Se desarrollarán procesos para implementar diferentes niveles de intervención. Un nivel básico es el 
que de forma habitual se realiza en las consultas. El nivel de consulta de disfunciones sexuales, requerirá 
un documento y desarrollo específico. Lo mencionamos con la intención de hacer notar que, en 
ocasiones, habrá que derivar aquellos problemas que no se pueden abordar en el espacio de Asesoría. 

44 Este tipo de cuestionarios están en proceso de validación. 
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COORDINACIÓN INTERCMS 

En un principio, hasta completar la formación de las y los profesionales, proponemos centros 
piloto para realizar la Asesoría Sexual que recibirán demanda de los CMS más próximos, que 
den respuesta a un equilibrio en la distribución en todo el territorio de la ciudad de Madrid. 

Derivación por correo electrónico directa al profesional de referencia de los CMSs donde exista 
Asesoría con el teléfono de contacto de la persona, edad, y motivo de consulta y una 
valoración previa del CMS de origen. 

En éste caso a las personas usurarias se les facilitará desde el CMSs de origen toda la gestión 
de la citación. Si por problemas de organización de agendas, la valoración previa se pudiera 
dilatar en más de una semana la posible derivación al CMSs receptor, se facilitaría una citación 
directa con dicho CMS sin esta valoración previa. 
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ALGUNAS DE LAS CARACTERISTICAS DE UNA ASESORÍA 

ESCUCHA ACTIVA 

Entrevista abierta, no dirigida y personalizada. 

• Huir de recetas estandarizadas y de etiquetas. 

• Evitar actitudes paternalistas. 

• Detectar demandas implícitas. 

CONFIDENCIALIDAD 

• Desde la perspectiva del secreto profesional. Las personas han de saber que tienen 
garantizada la confidencialidad. 

• En la Asesoría a jóvenes, desde el reconocimiento del derecho que tienen a ser 
atendidos sin la condicionalidad del consentimiento de sus tutores legales.  

RESPETO 

• Aceptar el lenguaje, formas de expresión e ideas que, en algunas ocasiones, no 
coinciden con nuestra forma de pensar. 

• Manifestar respeto por sus deseos y sus valores partiendo de que la sexualidad 
humana pertenece al reino-ámbito de la libertad por lo que cada persona tiene la 
responsabilidad de organizar su vida sexual de la mejor forma que favorezca su 
bienestar. 

• Es condición indispensable en una asesoría, tratar a las personas jóvenes como sujetos 
responsables y maduros si queremos conseguir que lo sean.  

INFORMACIÓN 

• Debemos informar de manera objetiva, ayudar en la toma de decisiones y no 
“dirigirlas” a no ser que explícitamente nos lo pidan.  

• Ofrecer conocimientos y valoraciones científicamente contrastados al margen de 
creencias personales. 

• Información en un sentido bidireccional. Es importante que tanto profesionales como 
quién demanda asesoramiento establezcan vínculos de comunicación efectiva y eficaz. 
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BARRERAS COMUNICACIONALES DE ACCESO A LA ASESORÍA 

Pueden existir algunas barreras en el proceso de comunicación-acción que dificultan la 
interacción: 

ATRIBUIBLES AL PROFESIONAL 

• Incomodidad producida por actitudes negativas, lenguaje aversivo, etc. 

• Considerar algunos temas de salud más importantes que otros, focalizando 
excesivamente en el riesgo, generando culpa, etc. 

• Falta de entrenamiento específico en abordar temas de sexualidad. 

• Inseguridad cuando se trabaja con personas menores de edad por las posibles 
consecuencias legales. 

ATRIBUIBLES AL USUARIO/A 

• Falta de privacidad (a veces la percepción puede ser de invasión de la intimidad si no 
se explica el objetivo de las preguntas). 

• Falta de confidencialidad (miedo a que sus datos puedan ser conocidos por otras 
personas). 

• Miedo a las posibles reacciones de las y los profesionales (imagen real o subjetiva de 
profesionales distantes y poco proclives a sus necesidades). 

• Miedo a ser juzgado (ya sea por creer en una minimización de su demanda o por 
creencias de censura a sus prácticas). 

PUESTA EN MARCHA. ALGUNAS NECESIDADES PREVIAS 

Perfil profesional 

• Las personas que realizan asesoría sexual precisan de una experiencia y conocimientos 
específicos de los contenidos a desarrollar.  

• Esta especificidad hace necesario contar con una formación complementaria a valorar 
en cada momento para la puesta en marcha de esta atención. 

Equipo de trabajo 

• Como en el resto de las actividades desarrolladas en los CMS se debe contar con un 
equipo multidisciplinar.  

• Se hace especialmente relevante cuando al espacio de Asesoría se le añade el de 
Consulta de Disfunciones Sexuales, donde la presencia y apoyo de un profesional de 
salud mental es necesaria. 

Condiciones físicas 

• La asesoría sexual debe plantearse como un espacio específico y diferenciado. 

• Los espacios, en la medida de lo posible, han de ser “amigables” y confortables 

Atención 

• La atención debe ser directa con el o la profesional que haga la asesoría que se 
reservará un horario en su agenda tanto para atenciones individuales como grupales. 
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• La consulta podría ser con cita previa y a demanda. Es importante acortar los tiempos 
de demora entre petición y atención. 

Horarios 

• Se deben establecer horarios específicos, que cada CMS adaptará a sus recursos. 

• Debemos dedicar tiempo para escuchar sus dudas, sus temores, sus necesidades, sus 
dificultades, por lo que la asesoría debe plantearse con un mínimo de tiempo, 
aproximadamente 45 minutos. 

Planificación de contenidos 

Se han de establecer unos contenidos mínimos comunes a todos los CMS en los que se realice 
la Asesoría. Estos contenidos podrán adaptarse a la realidad de cada Centro (territorio), 
persona o grupo con quien se trabaje.  

A modo orientativo, los contenidos a desarrollar podrían ser: 

• Relaciones de pareja. 

• Diversidad sexual. Orientación e identidad sexual. 

• Sensibilidad corporal (geografía corporal sensorial). 

• Afectos, emociones, sentimientos y sexualidad. 

• Dudas y mitos sobre sexualidad. 

• Habilidades sociales y para la vida 

• Métodos anticonceptivos. 

• ETS/ITS. 

• Test de embarazo. 

• Orientación en casos de embarazos no planificados. 

• Asesoramiento, información y dispensación de “píldora del día después”. 

• Talleres específicos, por ejemplo, uso correcto de preservativo. 

• Facilitar lecturas recomendadas45. 

• Facilitar, direcciones de interés (Anexo 1). 

Los contenidos han de adaptarse en función de las necesidades, demandas y 
especificidades de la persona o personas con las que se trabaje. 

                                                           

45 Existen multitud de materiales específicos. La Guía para la Sexualidad y los diferentes Criterios de Actuación en 
Anticoncepción de Madrid Salud pueden ser materiales muy útiles. 



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 51 

TIPO DE ASESORÍA 

PRESENCIAL (Individual o de pareja) 

La Asesoría Sexual, en su formato presencial, es un espacio en el que se desarrolla una 
intervención en salud sexual de forma puntual, centrada en el problema o necesidad y 
encaminada a informar y favorecer que la persona adquiera una actitud proactiva que 
contribuya a su resolución. Tal y como plantea la OMS, es un proceso dinámico de diálogo a 
través del cual una persona ayuda a otra en una atmósfera de entendimiento mutuo. Permite 
el cuestionamiento de su experiencia sexual, así como poner “palabras” a sus emociones y 
sentimientos. 

Algunas claves a tener en cuenta: 

1. Se pueden trabajar las sexualidades46 desde dispositivos no específicos. 

2. A menudo el motivo por el que consultan en una asesoría sexual, sobre todo las 
personas adolescentes, no suele ser lo que realmente les preocupa, necesitan sentirse 
a gusto con el/la profesional que les atiende para contarles las preocupaciones reales 
(motivos ocultos). 

3. Se pueden trabajar las sexualidades (en un proceso de interacción didáctica) desde 
diferentes disciplinas, con la única condición de tener una orientación y competencia 
sexológica47 A veces, un objetivo-contenido de la Asesoría es la derivación a otros 
perfiles profesionales realizada de manera adecuada. 

 

                                                           

46 La sexualidad es diversa, tanto como biografías, podemos encontrarnos o formas de expresarla existen. En este 
sentido utilizamos el término sexualidades con la intención de llamar la atención de que en la Asesoría Sexual es un 
espacio abierto donde caben todas las opciones. 

47 La sexología en tanto que disciplina técnico-científica que posee un cuerpo de conocimiento y una serie de técnicas 
instrumentales. 
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PROCESO. ANTE UNA ASESORÍA: RECIBIMIENTO 

• El recibimiento puede ser de forma individual o en pareja. 

• Es el primer momento de encuentro, como no sabemos el motivo de la Asesoría, es 
conveniente que pasen con, si la hubiera, persona que acompañe. 

• Aunque la mayor parte de las y los profesionales de Madrid Salud han desarrollado 
competencias y habilidades en comunicación, a modo de ejemplo, se recuerda la 
conveniencia de introducir la conversación con alguna pregunta abierta como: 

 Buenas tardes, días… Hola, me llamo... y si os parece me contáis que os ha traído 
hasta aquí… 

 ¿Creo que habéis pedido cita porque se está produciendo alguna situación que os 
preocupa..? 

 Si no me confundo, ayer pedisteis cita en este centro, pero me gustaría que me 
explicarais lo que os ha traído aquí… 

 Es obvio que hoy tenéis una cita conmigo pero me gustaría saber que os ha traído 
hasta nosotros/nosotras... 

• Cuando el posible problema se ha expuesto (entre 5’ y 15´) pasar a explicar nuestra 
forma de trabajo, con frases como: 

 Me voy haciendo una idea de lo que os trae por aquí y si os parece me gustaría 
tener una conversación a solas con...( cada persona) 

 Luego nos volvemos a ver… y valoramos cómo continuar. 

 Si he entendido bien...(resumen y devolución)...de forma que podríamos empezar... 

 

 

No hace falta escribir nada, solo escuchar 
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PROCESO. ENTREVISTAS INDIVIDUALES 

• El objetivo es hablar del tema desde una perspectiva individual sin la presencia de la 
otra persona, se encontrarán con más libertad para decir lo que sienten. 

• Es muy importante dejar claro que todas las cosas que nos digan son confidenciales y 
que no se van a revelar a nadie. 

• Podemos comprobar si el discurso cambia, se transforma o es radicalmente diferente a 
lo expuesto en el recibimiento y confrontamos el discurso de cada persona. 

• La elección de por quién empezar, depende de las sensaciones del primer recibimiento 
(quien toma primero la palabra, quién ha pedido la cita de la asesoría, el lenguaje no 
verbal y sobre todo, quien tiene mayor nivel de ansiedad o angustia). 

PROCESO. VALORACIÓN48 

Los elementos mínimos a tener en cuenta en la valoración, incluyen cinco áreas, a saber:  

1. Situación por la que acude a consultar: 

• Por qué se consulta ahora. 

• Qué ha cambiado con relación a…, por ejemplo, hace un mes. 

• Que expectativas tiene con la consulta. 

• Si ha consultado en alguna otra ocasión. 

2. Antecedentes personales: 

• Biográficos. 
• Experiencias en sexualidad. 
• De salud. 
• Otros que se consideren de interés. 

3. Educación sexual: 

• Fuente de la educación recibida. 
• Qué sabe de lo que le preocupa. 
• Creencias sobre la sexualidad. 

4. Otras áreas relacionales: 

• Relaciones de pareja 

• Con grupos de referencia 

• Relaciones familiares 

• Habilidades de comunicación 

  

                                                           

48 Estos elementos mínimos cumplen una doble función: valoración inicial e informe-resumen si fuera necesaria la 
derivación. 
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5. Estilo de Vida. 

• Consumo de sustancias tóxicas 

• Hábitos saludables 

• Otros de interés. 

PROCESO. DESPEDIDA 

• Devolución y explicación de la propuesta de trabajo a desarrollar. 

• Elección de una nueva cita. 

• Cuando la persona se haya marchado es un momento adecuado par hacer una 
valoración pormenorizada del caso y elaborar una propuesta de trabajo futura para la 
próxima entrevista/cita. 
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ASESORÍA TELEFÓNICA 

Tiene algunas ventajas como:  

• Confidencialidad, no precisa identificación formal ni física. 

• Accesibilidad, no es necesario desplazarse. 

• Anonimato que puede facilitar la exposición de la necesidad o problema 

• Ampliación del perfil de posibles personas usuarias 

Y algunas desventajas: 

• Puede ser un medio “frío” y “distante” 

• Falta de la comunicación no verbal  

• Las conversaciones de larga duración pueden resultar molestas tanto para el 
profesional como para la persona que consulta 

• Necesidad de una expresión  sencilla y estructurada  

Algunas claves a tener en cuenta: 

1. Inicio de la conversación. 

• Saludar a la persona con quien se tiene la interlocución.  

• Presentarnos y conocer el nombre de la persona. 

• Ponernos a su disposición, por ejemplo: ¿en que te puedo ayudar..? 

• Evitar los ruidos innecesarios 

• Mientras se habla por teléfono, no beber, no comer, ni masticar,... 

• No hablar con terceros mientras se está atendiendo una llamada 

• Si es necesario interrumpir en algún momento el tono de la conversación, 
explicarlo y pedir permiso 

• Evitar los “deberías...” 

• Escuchar los hechos y las emociones y contestar contemplando estos 
elementos 

• Evitar la interrupciones o contestar apresuradamente 

• No se ha de prejuzgar 

2. Durante la Conversación.  

• Utilizamos preguntas abiertas para: 

o Establecer necesidades  

o Definir problemas  

o Obtener más información  
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• Utilizamos preguntas cerradas para: 

o Clarificar  

o Resumir 

3. Propuesta a atención continuada si es necesaria y facilitar citación. Es válido para 
la asesoría telefónica y presencial 

Algunas dificultades y alguna solución: 

• Interlocución discutidora  

o Hablar suavemente pero firme 

o Concentrar la conversación en los puntos en que necesitamos 
conocer para orientarnos 

o Contar hasta diez o más… y no pensar que es contra nosotros o 
nosotras 

• Interlocución enojada u ofensiva. 

o Ver más allá del enojo y analizar el motivo de la llamada 

o No ponerse a la defensiva  

o No involucrarse en las emociones  

o No provocar situaciones más irritantes  

o Calmar el enojo  

o Ser excepcionalmente amable 

• Interlocución conversadora. 

o Ayudarle a centrar la conversación con nuestras preguntas 

o Darle un poco mas de tiempo 

• Interlocución no habladora o indecisa. 

o Tener paciencia 

o Darle mas tiempo 

o No realizar preguntas largas o muy complejas, ir paso a paso 

o Proponer intervención presencial 
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ONLINE 

Presenta algunas ventajas como: 

• Confidencialidad 

• Accesibilidad 

• Anonimato 

• Posibilidad de elaborar la respuesta  

• Ampliación de perfil demandante 

Y algunas desventajas:  

• Disponibilidad real de respuesta 

• Escasos datos   

• Ausencia del lenguaje no verbal 

• Posibilidad de malentendidos 

• Manejo del lenguaje telefónico directo 

Algunas claves (como en la telefónica o presencial) a tener en cuenta: 

• “Empoderar” y agradecer 

• Respuestas personalizadas 

• Adecuación al medio 

• No dar nada por “hecho” 

• Atender a la diversidad y pluralidad 

• No problematizar 

• No juzgar 

• Lenguaje adecuado al medio 

• Potenciar la autonomía 

• Validar  

• Atención a los aspectos emocionales 

• Clarificación  
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GRUPAL49 

Son aquellas intervenciones que se realizan con un grupo pequeño y especifico que comparten 
una necesidad de asesoramiento que puede ser diferente a nivel individual pero que 
comparten necesidades comunes. Se focaliza la intervención sobre el grupo, no sobre las 
individualidades y por tanto, el objetivo de éste asesoramiento estará directamente 
condicionado por la naturaleza y la necesidad grupal. 

Tipos: 

• Asesoramiento para la puesta en marcha de actividades en el ámbito comunitario 
sobre salud sexual. 

• Asesoramiento en comunidades donde las peculiaridades del grupo añadan aspectos 
distintivos tanto a profesionales, familias o personas (por ejemplo, con necesidades 
especiales, discapacidad, etc.) 

Objetivo 

• Potenciar las capacidades propias del grupo 

• Acompañar en el proceso 

Ventajas 

• Accesibilidad a poblaciones más cerradas 

• Amplificación a medio y largo plazo de nuestra actuación 

• Potenciación del ajuste a las necesidades 

  

                                                           

49 Sobre el trabajo con grupos, en Madrid Salud se ha realizado y se realiza una formación específica de 
una gran calidad técnica y científica por lo que nos remitimos a ella para desarrollar este apartado, 
mostrando aquí únicamente la posibilidad del trabajo grupal en éste espacio. 
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Anexo. HISTORIA DE ASESORIA SEXUAL EN FORMATO OMI-MS 

A fin de facilitar la exploración de las distintas áreas recogidas en el apartado de asesoría 
sexual de OMI, trataremos de presentar algunas ideas por si fueran de interés. No son guías, ni 
preguntas cerradas, son meras posibilidades orientativas. Cada profesional tiene sus posibles 
estrategias y estilos de comunicación por lo que el desarrollo de la historia es variable y 
adaptado a la propia dinámica de la entrevista.  

Como es conocido, las personas solemos utilizar un lenguaje a veces abstracto o con 
significado polisémico como decir “lo normal” o “casi siempre”. En otras ocasiones, las 
descripciones no se concretan en acciones con lo que el significado para el emisor y el receptor 
de la comunicación suele ser diferente, como: “no me gusta nada”. 

En el primer caso la utilización de preguntas que aclaren el significado nos ayudará a una 
comunicación más clara, por ejemplo: 

¿Cuando dices normal, que consideras  como normal, me puedes  poner un ejemplo? 

¿Cuando hablas de las relaciones sexuales... a que tipo de prácticas te refieres? 

En el segundo caso, las preguntas que ayudan a concretar en acciones favorecen descender de 
un nivel abstracto a un concreto:  

“Me puedes poner un ejemplo de algo que no te guste” 

Descripción de la demanda  

El objetivo es la exposición de la razón que ha llevado a la persona a consultar. Se intentará 
recoger de la forma  más concreta para lo cual utilizamos frases que nos aclaren de la mejor 
forma posible sus “preconceptos”. Es importante preguntar de forma que con ejemplos 
podamos centrar la demanda. A modo de ejemplo: 

• ¿Que crees que te pasa? 

• ¿Desde cuando cuanto te pasa? 

• ¿Que ha cambiado para que ahora consulte? 

• ¿Lo relacionas con alguna situación, momento, lugar, con algún hecho concreto? 

• ¿Que esperas de la consulta?  

• ¿Ha consultado anteriormente esto que me cuenta? 

Ideas Erróneas 

El objetivo es conocer su concepción sobre la sexualidad, si tiene una actitud amplia/cerrada, 
genitalizada o desgenitalizada, más o menos erotofilia/erotofóbica; así como, los posibles 
mitos o falacias con los que construyen o condiciona su sexualidad. 

• ¿Cuéntame como empezaste a interesarte por los temas sexuales? 

• ¿Quién te ayudó a descubrir algunas cuestiones sobre sexualidad? 

• ¿Que aspectos de la sexualidad te interesan más? 

• ¿Para ti, qué es lo más importante de la sexualidad? 

• ¿Que sabes  de lo que te preocupa?  

• ¿Cómo te has informado? 
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Auto percepción corporal 

El objetivo es conocer su autopercepción, la relación con su imagen y autoestima y cual podría 
ser la  repercusión en sus relaciones. 

• ¿Cómo te ves  físicamente, que te gusta más de tu cuerpo? 

• ¿Que te gustaría cambiar? 

• ¿Cómo te sueles cuidar,..? 

Expectativas de la relación 

El objetivo es conocer como se relaciona con su pareja actual, con lo hizo con anteriores 
parejas, si existen diferencias y sobre todo, como percibe sus relación actual (amor romántico, 
compromiso,..). A modo de ejemplo: 

• ¿Cuanto tiempo lleváis juntos? 

• ¿Cómo os conocisteis? 

• ¿Cómo ha evolucionado la relación? 

• ¿Que otras relaciones has tenido que fueran significativas  y porqué lo han sido? 

• ¿Que diferencia hay con respecto a otras relaciones? 

• ¿Cómo te sientes en esta relación? ¿hay algo que te gustaría cambiar? 

• ¿Qué esperas de esta relación? 

• ¿Qué te gusta de tu pareja? ¿Podrías concretar? 

Frecuencia y patrón de relaciones 

El objetivo es conocer sus hábitos y prácticas eróticas. Como ejemplo: 

• ¿Cómo son tus relaciones sexuales, podrías describirlas? 

• ¿Qué es lo que más te gusta  y que prácticas no te suele gustar hacer, por qué? 

• ¿Qué es lo que más te gusta que te haga tu pareja? 

• ¿Y a tu pareja, ¿Qué es lo que más le/ la gusta hacerte? 

• ¿Qué es lo que más le/la  gusta que le/la hagas? 

• ¿Cómo te sientes...? 

• ¿Haces “cosas” que no te apetecen? 
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Comunicación en la pareja 

El objetivo es conocer su estilo de comunicación, su grado de comunicación, la existencia o no 
de “contratos no escritos”, la presencia o no de conductas impuestas, restrictivas y /o 
violentas. Ejemplos: 

• ¿Soléis hablar de vuestras respectivas preocupaciones? 

• ¿Cual es  la última vez que habéis hablado de lo que creéis que pasa? 

• ¿Discutís alguna vez, hay algún  motivo reiterativo? 

• ¿De qué temas no sueles hablar con él/ ella? 

• ¿Hay algo que no le guste a él/ella que hagas y os genere problemas?  

• ¿Cuándo, quien empieza, en qué situaciones... discutís? 

Gratificación de las relaciones 

El objetivo es conocer que espera cada componente de la relación. Buscamos la detección de  
dependencias o idealizaciones de las relaciones de pareja que dificulten la “interacción” 
positiva. A modo de ejemplo: 

• ¿Que es lo que más te gusta de él/ella? 

• ¿Que es lo que menos? 

• ¿Que te aporta esta relación? 

• ¿Hay algo que encontrabas en otra relación que no tengas en esta? 

Cambios deseados 

El objetivo es ayudar a saber qué espera y en la etapa que se encuentra para posibilitar el 
cambio. A modo de ejemplo: 

• ¿Que te gustaría que cambiara, en genera, en tu vida? 

• ¿Que te gustaría que cambiara, en general,  en tu relación? 

• ¿Que te gustaría que cambiara con respecto al motivo de la consulta? 

Fantasías 

El objetivo es conocer esta faceta de la sexualidad, si hay algo que le preocupa y como influye 
en la vivencia de su sexualidad. Así: 

• ¿Alguna  vez has fantaseado con alguien o “algo”? 

• ¿Te preocupa? 

• ¿Te gustaría  utilizar las fantasías en tus relaciones? 

• ¿Puedes describirlas? 
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Relaciones Sociales 

El objetivo es conocer su red social, el grado de apoyo con el que cuenta (tanto a nivel familiar, 
educativo, amistad). 

• ¿Que te gusta hacer en tu tiempo libre? 

• ¿Compartís amistades? 

• ¿Cómo ha sido tus relaciones con otras  relaciones? 

• ¿Cómo es la relación con tu familia, con quien te identificas más? 

• Recuerda un momento especial (positivo y otro menos positivo) en tu vida con 
relación a tu familia, a tus amistades y a tus parejas anteriores, y a la actual. 

Estilo de vida 

El objetivo es conocer su estilo de vida tanto a nivel sanitario (seguridad/riesgos), nivel social y 
proyecto de vida. 

• ¿Cómo es tu vida cotidiana? 

• ¿Qué te gusta hacer cuando tienes tiempo libre? 

• ¿Fumas? ¿Cuanto te dura un paquete?  ¿Fumas alguna otra hierba?, ¿sólo/a? ¿en 
compañía,..? 

• ¿Bebes cuando sales? ¿Que te gusta beber? ¿Que sueles beber, concrétamelo un 
poco? 

• ¿Usas o abusas de sustancias tóxicas? Esta y las demás preguntas, Se puede (tiene) 
que preguntar de forma más coloquial. 

• ¿Qué proyectos tienes a corto plazo? 

Los ejemplos anteriores, como decíamos al principio, no son más que un conjunto de posibles 
preguntas. No es ni la única ni la “mejor” forma de hacerlo, insistimos, solo tiene una intención 
orientadora. 
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CRITERIOS DE ACTUACIÓN DE VIH/SIDA E ITS. 

INTRODUCCIÓN 

Es preciso reconocer un a priori: se ha de respetar la libertad de las personas para tomar sus 
propias decisiones y desarrollar los estilos de vida que decidan.  

La siguientes notas tienen por intención servir de guía para el desarrollo de una consulta de 
Promoción de la Salud Sexual y de Prevención de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS). Se 
busca guiar, ayudar, informar, apoyar y derivar a servicios especializados cuando sea preciso. 
En este primer nivel de atención se puede dar solución a una gran parte de los problemas y 
necesidades de las consultas sobre ITS. Este tipo de intervención, no es una consulta de 
dermatología ni de salud mental. Tampoco pretende convertirse en una guía de consejo 
(counseling) al uso que precisa de unas condiciones muy específicas. 

JUSTIFICACIÓN 

La prevención de conductas de riesgo, funciona. Ésta junto con las estrategias de reducción de 
riesgos y daños para evitar otras vías de transmisión, ha hecho que la incidencia de nuevas 
infecciones VIH haya descendido, estando nuestro país en límites equiparables a otros de 
nuestro entorno.  

No obstante, es una realidad que en nuestra ciudad existe un porcentaje muy importante de 
personas seropositivas para VIH que desconocen su seroestatus y que pueden estar siendo, en 
cierta medida, el reservorio epidemiológico que mantiene los niveles de incidencia de nuevas 
infecciones. Añadido a esta realidad se verifica un número importante de nuevas infecciones 
de transmisión sexual. 

Así pues, parece evidente, según los datos epidemiológicos disponibles, la importancia de 
establecer unos criterios de actuación unificados en los centros con el objeto de aumentar la 
eficacia diagnostica de nuevas infecciones, la rentabilización de recursos humanos y materiales 
y el desarrollo de este aspecto de la Salud Publica.   

En la Comunidad de Madrid (CM), en el estudio “Prevalencia de no diagnosticados de la 
infección de HIV en la población de Madrid”, presentado en el último congreso internacional 
en Viena del año 2010 y en GESIDA 2010 (Madrid), la prevalencia era mayor en: 

• Más en hombres que en mujeres. 

• Más en extranjeros que españoles. 

• Más entre 31 a 40 años que entre 21 a 30 años. 
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PROCEDIMIENTO 

CAPTACIÓN  

La captación se debe realizar desde todas aquellas actividades comunitarias, educativas y de 
atención que a través de los diferentes programas realizan los centros. Así pues, si se detectan 
actividades/conductas de riesgo en otros ámbitos y programas de intervención en el centros se 
derivará a la consulta de Consejo VIH. 

Por otra parte, se deberá ofertar abiertamente en:  

• Intervenciones con jóvenes y adolescentes dentro de las actividades del Programa en 
el ámbito educativo. En especial en aquellos institutos donde la población emigrante 
esté presente en un porcentaje mayor por ratio de alumnos en los últimos cursos de la 
educación secundaria obligatoria y bachillerato 

• Intervenciones en Puntos de Información Juvenil incluidos los centros educativos. 

• Trabajo comunitario con asociaciones, ONGs e instituciones que trabajen con 
poblaciones vulnerables como trabajadoras/es del sexo, usuarios de drogas por vía 
parenteral etc.  

• Asociaciones y/o ONGs de implantación territorial en los distritos que trabajen con 
emigrantes. 

• Mediadores sociales y culturales. 

• Asociaciones de lesbianas, gays, transexuales y bisexuales (LGTB). 

• Asociaciones que trabajan con victimas de violencia de género. 

En todas las actividades desarrolladas en estos entornos esconveniente difundir el programa 
mediante folletos, carteles, etc. 
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CITACIÓN EN CMS  

Cada centro tendrá que organizar la consulta según la disponibilidad de profesionales, tiempos 
de consulta etc., pero con vistas a una mayor eficacia del programa se intentará: 

• Dar una franja horaria diaria para la consulta. Es conveniente  concentrar dicha franja 
en días concretos. Reservada como tal e identificada de manera diferente al resto de  
la actividad (franja horaria entre 45 y 60 minutos, es criterio de calidad). 

• Facilitar la posibilidad de realizar citación anónima  

• Realizar una demora entre la demanda y la fecha de la cita que no debería superar las 
48-72 horas (criterio de calidad). 

• Facilitar que sea un único profesional quien reciba al usuario/a. 

Cada centro tendría que remitir y compartir los criterios de citación que adopte, para 
conocimiento y coordinación entre CMS. 

El equipo mínimo para poder establecer una consulta de Consejo, entendiendo como tal el 
trabajo de asesoramiento y la realización si procede de test rápido y/o serología: 

• Consejo con serología y test rápido: Enfermería al menos dos profesionales por turno 
si se implanta en horario de mañana y tarde para realización de serología (sin 
enfermería no es posible realizar serología) y dos auxiliares. 

• Consejo sin serología: Medicina y enfermería: mínimo dos profesionales por turno si se 
implanta en horario de mañana y tarde para garantizar el servicio tal y como se haya 
establecido en cada centro para la realización de test rápidos. 

 

 

No es posible realizar serología sin el mínimo de materiales necesarios para su implantación, 
así como una coordinación adecuada del transporte de la misma. 
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DESARROLLO DE LA CONSULTA 

El profesional que desarrolla la consulta de VIH/ITS realizará:  

• Filiación del usuario/a si la citación ha sido anónima. 

• Historia clínica del usuario/a. Nos permite valorar si ha habido alguna ITS previa ya 
conocida, o si el usuario/a en el momento de la consulta presenta alguna 
sintomatología indicativa de ITS. 

• Historial de prácticas de riesgo. Anamnesis detallada de las prácticas de riesgo de ITS 
que nos permite discernir si realmente ha habido una práctica de riesgo o no. 
Objetivar qué tipo de práctica sexual ha tenido con la finalidad de valorar el riesgo al 
que se ha expuesto así como para realizar correctamente el informe de petición al 
laboratorio y el informe de derivación al servicio de Dermatología. 

Según la historia clínica y la historia de prácticas de riesgo se derivan dos posibles situaciones: 

1. Usuario/a que no ha tenido realmente ninguna práctica de riesgo.  

En este caso la intervención del profesional que realiza la consulta se centrará en 
realizar una actividad de educación para la salud con el usuario/a de cara a un mayor 
conocimiento de las prácticas de riesgo reales, desmontar prejuicios y miedos que no 
se justifican con la evidencia científica. 

2. Usuario/a que sí ha realizado actividad sexual con riesgo para ITS. 

Dentro de los usuario/as que realmente han tenido una actividad sexual de riesgo el 
profesional deberá valorar en qué momento se ha producido dicha práctica y si el 
usuario/a se encuentra dentro del periodo ventana para una seroconversión, o en una 
fase preclínica. (Ver tabla). 
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Así de esta forma diferenciamos dos casos. 

2.a. Persona que ha tenido su ultima práctica sexual de riesgo hace 3 o más meses. 

Una vez se ha superado el periodo ventana para VIH y otras infecciones víricas se 
pueden solicitar una serología completa en sangre venosa al laboratorio de Análisis 
Clínicos. 

 

SEROLOGIAS  

VIRICAS BACTERIANAS 

VIH(I/II), VHB, VHC,VHA, VHSII TREPONEMA PALLIDUM 

 

En este usuario/a se ha de realizar una anamnesis detallada sobre cualquier 
sintomatología clínica que se haya podido presentar en este plazo de tres meses, tanto 
a nivel genital, uretral, anal, y faríngeo. 

Si la persona refiere tener o haber tenido alguna lesión maculo papulosa, erupción, 
ulcera, secreción uretral o vulvovaginal, o refiere sintomatología general como: fiebre, 
malestar general, artralgias, etc.; dicha persona debe ser remitido para estudio 
completo de ITS. 

Si después de una anamnesis y/o exploración completa la persona no ha presentado 
ningún síntoma de infección en los meses anteriores se podrá limitar el estudio a las 
ITS víricas mediante serología en sangre venosa.  

2.b. Persona que ha tenido su última práctica sexual de riesgo hace menos de 3 meses. 
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Al estar dentro de un periodo donde no se ha producido una hipotética seroconversión 
la analítica de serología VIH no se deberá pedir porque podría resultar un falso 
negativo. 

Si está dentro de un periodo preclínico para otras ITS bacterianas  y tras una valoración 
correcta, en la actualidad, no presenta ninguna sintomatología ITS, se deberá realizar 
educación sanitaria  encaminada al uso de métodos de protección de barrera con sus 
parejas sexuales  y emplazar a la persona a una segunda visita pasado un mes para 
reevaluar la aparición de clínica ITS. Si en esta segunda visita ya ha aparecido algún 
síntoma sospechoso se deberá remitir para estudio. Y si no se ha presentado ningún 
síntoma se deberá emplazar a la persona a una tercera visita para estudio serológico, 
transcurrido los tres meses de periodo ventana. 

PROCEDIMIENTO DE DERIVACION  

Si desde el centro, el profesional que atiende a la persona considera que ha habido una 
práctica de riesgo real y aprecia síntomas sospechosos de una ITS deberá derivar al usuario/a 
para estudio y valoración de posible ITS. 

Los y las profesionales que deriven a la consulta de ITS deberán hacer efectiva la derivación 
con un informe adjunto para la valoración por Dermatología.  

La derivación consistirá en un informe clínico especificando: tipo de actividad sexual realizada, 
tiempo transcurrido, hallazgos clínicos de la exploración, resultado del test rápido si se ha 
realizado, estado vacunal, etc. Todos estos datos orientan el estudio y facilitan el diagnostico. 

Si el usuario/a no ha tenido clínica alguna y se han cumplido los periodos ventada 
correctamente se valorará la petición de analítica con cribaje serológico de ITS vírica al 
Laboratorio de Análisis Clínicos. 

PRUEBA SEROLÓGICA DE DIAGNÓSTICO EN QUÍMICA SECA PARA VIH. (TEST RÁPIDO) 

Criterios de realización 

La determinación de anticuerpos en sangre completa o en suero o plasma mediante un test 
rápido por inmunocromatografía facilita la posibilidad de conocer en la propia consulta 
rápidamente el seroestatus VIH del usuario/a, pero esta prueba rápida de VIH en ningún caso 
se debe considerar como diagnóstica en el caso de resultar positiva. Hay que confirmar el 
estado de seroconversión con una determinación inmunológica (en laboratorio) en sangre 
venosa mediante ELISA convencional. 

Es importante evitar un retraso en el diagnostico de la infección VIH. Este retraso, según 
demuestran estudios epidemiológicos, se da con mayor probabilidad en determinada  tipología 
de personas, a saber: 

• Varones  

• Mayores de 30 años 

• Contacto heterosexual 

• Usuarios de drogas vía parenteral 

Aun teniendo en cuenta estos criterios epidemiológicos no se deben descartar otras 
situaciones de alta vulnerabilidad. 

Parece conveniente acotar a situaciones muy concretas la utilización del test rápido puesto 
que la disponibilidad de dichos test no siempre es posible. Así pues la finalidad de realizar esta 
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prueba en el propio centro sería hacer una aproximación diagnóstica a aquellos usuario/as que 
habiendo tenido prácticas de riesgo con anterioridad y que no se realizaron serologías, ya que 
puede ser seropositivo/a previamente. 

1. Las personas que han tenido una práctica sexual de riesgo en un plazo inferior a 3 meses y 
están, por tanto, en periodo ventana de seroconversión, pero refieren que con 
anterioridad también tuvieron actividades de riesgo son candidatas a la realización en el 
propio centro de un test rápido, con la finalidad de recoger información del seroestatus 
previo.  

En el caso de resultar negativa, al estar en periodo ventana hay que esperar al análisis en 
sangre venosa por ELISA convencional, una vez terminado dicho periodo, para confirmar la 
seronegatividad VIH. 

En función de la información que tenemos, la población preferente para test de VIH rápido 
es, sin serología previas: 

• Varones mayores de 31 años, extranjeros y con prácticas heterosexuales. 

• Varones mayores de 31 años extranjeros, hombres que tienen sexo con hombres 
(HSH). 

• Usuarios de drogas inyectadas.  

• Mujeres extranjeras víctimas de violencia de género 

• Personas trabajadoras del sexo. 

• Mujeres extranjeras con IVE de repetición. 

• Los mismos criterios para la población española. 

• Para la población adolescente: 

o Jóvenes varones extranjeros que tienen sexo con otros hombres (HSH). 

o Jóvenes nacionales. HSH. 

o Jóvenes victimas de violencia y/o prostitución. 

o Jóvenes con parejas adultas. 

o Jóvenes con IVE de repetición. 

o Jóvenes con anticoncepción de urgencia de repetición más de 3 en el último 
mes o 6 en los últimos 3 meses. 

2. Personas que por estar en situaciones de exclusión social, desarraigo familiar o situaciones 
de alta vulnerabilidad y que en la consulta del centro se valore muy difícil la adherencia al 
proceso diagnóstico más protocolizado se les puede incluir como usuarios del test rápido, 
siempre insistiendo en la necesidad de hacer un estudio completo normalizado. 

3. Persona con posible exposición puntual al VIH (por ejemplo rotura de preservativo o 
exposición parenteral accidental) para estudio inmediato del caso origen de la exposición 
con vistas a indicar o descartar profilaxis posexposición. 

4. Personas que muestran ansiedad marcada en relación con el resultado, con el período de 
espera hasta obtener el resultado o que rechazan la prueba estándar pero aceptan una 
prueba protocolizada y en el contexto de Consulta de Consejo.  

Procedimiento de realización del Test Rápido 
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La realización del test rápido de VIH debe ser realizado por profesionales sanitarios 
cualificados y entrenados en este tipo de prueba. Las habilidades requeridas a las y los 
profesionales para realizar la consulta son, entre otras:  

• Asertividad y escuchar de forma activa. 

• Capacidad de identificación de los problemas, proporcionando información. 

• Las habilidades en establecer objetivos, evaluar los problemas, evaluar las posibles 
acciones, resolver problemas, planificar la acción y evaluar acciones. 

Al perfil profesional propio de las capacitaciones sanitarias, se requiere  
una capacitación y experiencia específica en Consejo. 

Profesionales de medicina y enfermería serán los responsables de dicha técnica. 

Antes de la realización de la prueba se deberá realizar una intervención pretest consistente en: 

• Explicar diferencias entre infección por VIH y Sida. 

• Proporcionar información de las vías de transmisión del virus y las medidas 
preventivas. 

• Implicaciones y consecuencias de la prueba. 

• Explicar el significado del “período ventana”. 

• Explicar el significado de los resultados de la prueba. 

• Indicar la mayor fiabilidad de las pruebas serológicas y donde puede realizarlas. 

Posteriormente a la prueba la intervención consistirá en: 

Si es resultado negativo: 

• Se realizará un proceso de educación para la salud.  

• Reforzar la información en relación a comportamientos y prácticas exentas de riesgo. 

Si el resultado es positivo la intervención consistirá en: 

• Derivación al centro de ITS o dermatología para confirmación de diagnóstico y cribaje 
completo de ITS. 

• Reforzar la información en relación a comportamientos y prácticas exentas de riesgo. 

Apoyo de Salud Mental 

El diagnóstico de VIH o enfermedades relacionadas puede dar lugar a una gran diversidad de 
necesidades psicosociales y emocionales. Si la persona está preocupada por la posibilidad de 
haber contraído la enfermedad, o ha sido informada del resultado positivo de la prueba, el o la 
profesional tendrá que tratar de responder a las necesidades que, en ese momento, 
aparecerán. Sería importante, además, de proveerse de las habilidades necesarias para 
manejar estas situaciones, así como tener establecidos algunos circuitos para derivar, cuando 
sea posible, a profesionales de salud mental y/o trabajo social. 
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CUARTA PARTE 

CRITERIOS DE CAPTACIÓN, CIRCUITOS INTERNOS DE DERIVACIÓN Y 
ALGUNAS RECOMENDACIONES GENERALES 

La especificidad epidemiológica y disponibilidad de recursos organizan las acciones y 
actividades. A continuación se apuntan algunas recomendaciones y criterios generales 
para facilitar la implementación y desarrollo de programas de promoción de la salud 
sexual y la salud reproductiva (SSSR). 

• Dirigirse a un problema/necesidad de SSSR que no tenga cobertura eficaz en el 
momento de su implantación. 

• Actuar sobre una demanda sentida por la comunidad y, en especial, por la 
población de referencia. 

• Que los criterios de actuación sean acordes a los consensuados por la Comunidad 
Científica para conseguir una atención de calidad integral, no dispersa y sin 
repeticiones innecesarias o iatrogénicas. 

Cualquier actividad que se realice debería incluir, claramente definidos, los siguientes 
apartados: 

• Justificación para desarrollar la actividad, en función de la bibliografía existente 
sobre el tema y las necesidades concretas de la zona donde se pretende 
implantar. Revisar la información disponible. 

• Objetivos, que deberán ser alcanzables y ligados a actividades concretas. 

• Población diana, sobre la que se pretende actuar, claramente definida. 

• Recursos, materiales y humanos, necesarios para realizar la actividad. 

• Metodología, descripción de la actividad a realizar, definiendo claramente los 
contenidos. 

• Sistema de registro, que se pretende utilizar.  

• Evaluación, con los indicadores correspondientes que en cada momento se 
determinen. 

Para poder desarrollar una estrategia poblacional, el programa de SSR ha definido una 
población diana preferente sobre el conjunto de la población con quien se pretende 
intervenir. Las intervenciones -al ser de carácter positivo y no sólo preventivo o 
asistencial-, se realizan para el total de la población definida. Esto obliga a especificarla 
con la mayor precisión posible. La población diana incluye a todas aquellas personas, 
grupos o instituciones consideradas actores/mediadores sociales aquellos que, directa o 
indirectamente, están implicados en la salud de la población. 
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o Mediadores Sociales. 

o Recursos locales/distritales. 

o Instituciones públicas y privadas. 

o Profesorado y alumnado. 

o Madres y Padres. 

o Pares. 

o Otros programas que actúen en el mismo entorno. 

En todo caso, es de señalar, que como criterio general a nivel individual habría que 
priorizar la actuación en caso de: 

• Conductas sexuales con riesgo para la salud. 

• Embarazo no planificado. 

• IVE en riesgo. 

• Situación familiar no normalizada y/o inadaptación familiar. 

• Abandono y/o fracaso escolar. 

• Discapacidad bio-psico-social. 

• Problemas con el uso de sustancias tóxicas. 

• Población inmigrante con necesidades específicas que precisen acciones 
interculturales. 

• Trabajadoras y trabajadores del sexo. 

• Personas con dificultades en su identidad, orientación sexual o de género. 

• Personas que sufren o ejercen violencia. 

• Otras poblaciones por definir según el contexto. 

CRITERIOS 

1. Operativo, en relación con la estructura de Madrid Salud. Programas, recursos, 
etc.  

2. Demográfico, como adecuación a las poblaciones definidas y preferentes. 

3. Unificador, con las pautas de otras instituciones autonómicas, estatales e 
internacionales.  

Estos criterios se cruzarán como variables de “Priorización” a población beneficiaria. 
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DIFUSIÓN Y CAPTACIÓN 

• Las actividades de difusión y captación se focalizan sobre la población en 
situación de riesgo, mayor vulnerabilidad y grupos específicos que se definen 
como diana o preferente.  

• Diseño de la “Información del Programa” (Carta de Servicio) dirigida a las 
entidades socio-sanitarias del distrito. 

• En algunos distritos, existen medios de comunicación de barrio y locales. En 
estos medios, habría que intentar presentar la Carta de Servicios. 

• En interesante que en el ámbito educativo conozcan la necesidad sobre la 
inclusión de la Educación Sexual en los Currículo de Centro.  

• Priorizar el envío de información del Programa a instituciones y/o colectivos 
que actúen con núcleos de población en situación de riesgo y grupos 
específicos. Criterios: 

o Contactos identificando estas instituciones y/o colectivos. Preferiblemente 
con personas de referencia. Esto supone confeccionar un catálogo de 
recursos. Esta actividad será común a otros Programas y Subprogramas por 
lo que habría que armonizarlos. 

o A fin de mejorar los criterios de derivación, habrá que acordar las vías de 
derivación: Por ejemplo, confeccionar un informe estandarizado de 
derivación, publicidad de los circuitos de derivación, etc. 

o Se muestra fundamental que a fin de optimizar los procesos de captación y 
derivación desde las instituciones y asociaciones del distrito, queden 
claramente definidas las personas de contacto en el  centros de atención, es 
decir, crear una figura(s) de referente para proporcionar a las instituciones 
y/o colectivos. 



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 74 

ALGUNAS RECOMENDACIONES: 

RECEPCIÓN Y CITACIÓN  
• Se priorizarán las derivaciones de Servicios Sociales u ONGs, procesos 

patológicos coincidentes, especialmente los relacionados con la salud mental  
y/o que supongan un riesgo añadido para la salud sexual y reproductiva, 
consumo abusivo de alcohol u otras sustancias tóxicas, discapacidad física o 
psíquica, adolescentes menores de 21 años u otros criterios que se determinen. 
Siempre que sea posible se tratará de armonizar prioridades poblacionales. 

• Los criterios preestablecidos de territorialidad y dentro del territorio priorizar 
barrios donde exista mayor vulnerabilidad. 

• Atención preferente a las mujeres en situación de riesgo social y grupos 
específicos, una estrategia consiste en reservar un porcentaje de la agenda 
para población preferente, invirtiendo progresivamente el peso de la población 
que actualmente se atiende si fuera necesario. 

Se realizará por derivación de instituciones o agentes sociales a través de 
llamada telefónica o informe de derivación. 

• La demanda espontánea será valorada por las personas referentes del 
Programa que en todo caso decidirá los canales y prioridades. 

• Se establece un sistema de derivación desde ONGs o Servicios Sociales para 
priorizar los casos y se facilitar el contacto del referente o referentes del 
subprograma para valoración y recepción de casos no claros.  

• La atención debe ser confidencial, incluso para los menores de 16 años. 

• En caso de solicitud de consultas relacionadas con la salud sexual o 
ITS/Consejo, se establecerán circuitos concretos en los centros de salud. 

• La atención ha de realizarse con la mayor objetividad posible, evitando 
paternalismos y valoraciones morales. 
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Circuito de Citación 

• Consulta de Enfermería/Matrona/Medicina50 para valoración y el 
asesoramiento que proceda. Los referentes tendrían que “acompañar”, 
orientar en el proceso de derivación a otro profesional o 2º nivel a fin de evitar 
reiteraciones o disrupciones. 

• Como criterio general, pero especialmente pensando en la población más 
vulnerable, la citación tendría que ser lo más próxima a la demanda.  

• Con la misma intencionalidad que en el párrafo anterior, habría que facilitar la 
flexibilidad en las citas. 

• La primera consulta ha de ser pausada y con tiempo suficiente, al menos 30 a 
45 minutos. Este criterio es orientativo en el sentido de que al programar las 
agendas, no se pueden establecer estándares que distorsionen el objetivo 
planificado. 

• Visitas subsiguientes. De acuerdo a las visitas de seguimiento programadas. Por 
lo general, se trata de mantener la continuidad con el/la profesional de 
referencia.  

Algunas recomendaciones sobre espacios y recursos  

ESPACIO FÍSICO 

1. Consultas específicas para SSSR. 

2. Espacios adecuados. Amigables y funcionales. 

3. Divisiones espaciales (biombo, cortinas, etc.) que garanticen la privacidad de 
las personas. 

4. Cuando sea posible, salas de espera diferenciadas y si no es posible horarios 
diferenciados como por ejemplo para  atención a población adolescente. 

  

                                                           
50Se prioriza la atención personalizada  evitando citas innecesarias con profesionales que no van a seguir 
el caso. Se dará cita con los profesionales que trabajen en este Programa 
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RECURSOS MATERIALES 

1. Cada consulta tendría que contar con los mínimos requeridos para una 
correcta interacción: camilla de exploración, al menos tres sillas, biombo, 
mesa/escritorio, papelera, etc. 

2. Consulta Planificación Familiar. Su equipamiento completo. Separar la camilla 
ginecológica por un biombo. 

3. Anticoncepción de emergencia y test rápidos de VIH suficientes para atender 
a los grupos de población que definan como susceptibles. 

4. Otros recursos materiales compartidos con la Asesoría Sexual y la Consulta de 
Consejo. 

RECURSOS HUMANOS. 

1. Es fundamental contar con profesionales con aptitud y actitud positiva en 
SSSR. 

2. Definir el equipo mínimo (al menos un profesional de medicina y otro de 
enfermería). En cada centro habrá que establecerlo según sus necesidades y 
posibilidades. Sin embargo, al menos, tendría que cubrir turno de mañana y 
tarde (si prestara servicio) y con sustitución en caso de vacaciones, bajas, etc. 
Hay que tener en cuenta la necesidad de dar cobertura a las actividades de 
consulta, EpS, Asesoría, etc. Imprescindibles son los apoyos de otros grupos 
profesionales como salud mental, trabajo social o dermatología. Ginecología 
es un recurso fundamental del que habrá que recabar apoyo y forma ágiles de 
derivación. 

PROGRAMACIÓN Y ADMINISTRACIÓN. 

• Es preciso conocer el Programa de forma ágil y fluida. 

• El Programa ha de difundirse entre los equipos y el resto de los profesionales del 
centro. 

• El Programa, así como las actuaciones de los equipos han de ser evaluados 
periódicamente. 

• Para el desarrollo del Programa son imprescindibles las sesiones periódicas de los 
equipos. 

REFERENTES DEL PROGRAMA DE SSR DE LOS CMS 
Las personas referentes tienen como función ser las personas de contacto en el centro 
para los recursos socionanitarios del Distrito, sin detrimento de los funciones de 
coordinación que en cada momento desempeñe la dirección-coordinación. Además 
tendrán como función coordinarse con el resto de programas de salud. Se realizarán 
reuniones con periodicidad consensuada y estarán coordinadas por el Área Funcional con 
el seguimiento que se establezca. Podrán tener carácter general o bien ser monográficas, 
en relación con algunas de las actividades específicas. 
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FORMACIÓN CONTINUADA 
Es muy importante establecer sesiones de discusión de los casos que planteen dilemas 
clínicos. La formación continuada (FC) es una parte imprescindible del trabajo. Esta FC 
ha de ser realizada en el propio centro, en las reuniones de referentes y formalizada a 
través de seminarios y cursos estructurados. 

ACTIVIDADES DE INVESTIGACION 
Sería interesante contemplar la posibilidad de realizar tareas de investigación de ámbito 
global y/o sectorial, ya sean de carácter cuantitativo como cualitativo. 
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CRITERIOS DE ACTUACIÓN. CONSEJO ANTICONCEPCIÓN Y CONSEJO 
PRECONCEPCIONAL 

CONSEJO EN ANTICONCEPCIÓN (CA) CUMPLIMIENTO Y EFICACIA DE LOS 
MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS. 

OBJETIVOS 
• Contribuir a la consecución de los derechos de las personas a la Planificación 

Familiar (PF), para lo que se dará preferencia a las situaciones de riesgo y a las 
personas con mayor vulnerabilidad  buscando la máxima eficacia de cada 
método anticonceptivo a fin de evitar los embarazos no planificados.  

• Facilitar protección anticonceptiva cuando lo solicite, adaptando el método a 
los deseos y características de cada caso. Es aconsejable que acuda la pareja 
cuando la hubiera que valorar la opinión de ambos. 

• Manejar las los criterios de elegibilidad de los diferentes métodos 
anticonceptivos según patologías añadidas con el fin de optar por el método 
menos lesivo y conocer la interacción con otros medicamentos a fin de ajustar 
las dosis del fármaco con el método anticonceptivo.  

• Evitar los efectos derivados de la mala aceptación del método que conducen a 
cambios o interrupciones inadecuadas. 

CONSIDERACIONES INICIALES 
• El CA requiere formación, inversión de tiempo y esfuerzo pero se gana en salud 

y disminuye el número de consultas, porque los/as usuarios/as bien informados 
acuden a consulta sólo cuando es necesario. 

• Los mensajes deben ser homogéneos, exentos de juicios de valor, ajustados al 
conocimiento científico y a las necesidades de quien demanda la atención, 
teniendo en cuenta sus circunstancias vitales. 

• Según distintas encuestas y estudios51, sabemos que, sobre todo la población 
adolescente, se expone a relaciones sexuales de riesgo sin protección o que en 
la primera relación, la mitad no utiliza ningún método. El consejo 
anticonceptivo trata de minimizar este riesgo. 

• Hay un retroceso en la información recibida a través de profesionales de la 
salud, el entorno educativo o la familia a favor de Internet y otros medios 
masivos de comunicación. La información de las y los profesionales de salud es 
determinante y el espacio de consulta el mejor espacio para desmontar mala 
información, mitos y falacias.  

                                                           
51 Encuesta Bayer y Equipo Daphne (2009), Estudio Daphne (2009) y Encuesta Nacional de Salud Sexual 
(2009) 
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Es importante disponer del tiempo necesario para poder escuchar e 
informar. 

• La decisión final del método corresponderá a la mujer o a la pareja, que será 
asesorada sobre su uso, posible aparición de efectos secundarios y forma de 
actuar ante ellos. El facilitar información escrita sobre el método elegido puede 
suponer una ayuda añadida que no exime de la información personalizada. 

• Se ha de informar sobre posibilidades de contagio de infecciones de 
transmisión sexual y su prevención explicando los beneficios de usar el doble 
método cuando sea necesario, sin que esta información sea culpabilizadora. 

• Se informará sobre la anticoncepción de urgencia en caso de no utilización del 
método habitual, fallo de cumplimiento o tratamiento médico que pueda 
interferir con la seguridad y eficacia, así como rotura o retención de 
preservativo y se explicará que no es un método de uso habitual. 

• El trabajo ha de ser en equipo e integrado por profesionales, con formación 
específica en salud sexual y salud reproductiva, de la medicina, enfermería 
(incluye matronas) y trabajo social. Y algún otro perfil profesional con 
competencia demostrada. 

Se informará sobre los efectos beneficiosos de los anticonceptivos 

En una consulta de Consejo Anticonceptivo se han de tener en cuenta una serie de 
consideraciones: 

• BARRERAS DE ACCESO A LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS en nuestro medio 

o Hay escasez de profesionales dedicados a PF. Las atenciones en sexualidad y 
anticoncepción en el Servicio Madrileño de Salud (SERMAS) son muy 
limitadas ya que se realizan en el contexto de las consultas de Atención 
Primaria, con escaso tiempo de consulta, o en las consultas de ginecología 
donde, por lo general, derivan la prescripción de métodos anticonceptivos a 
los CMS. 

o A esta situación hay que añadir las limitaciones financieras ya que el SERMAS 
no dispone de métodos no directamente financiados por la “Seguridad 
Social”, como DIU y píldora anticonceptivas de urgencia para su dispensación 
gratuita. 

o Falta de opciones entre distintos métodos anticonceptivos que en ocasiones 
son apropiados como la Ligadura de trompas por técnica convencional o por 
Essure, y vasectomías. Existen listas de espera significativas y algunos 
centros hospitalarios imponen múltiples barreras para su realización. 
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o Existe una presión social negativa en torno a la anticoncepción cuyas cusas 
son variadas: en ocasiones debida a patrones culturales o preceptos 
religiosos, falta de implicación en PF por parte de la mayoría de los varones; 
existe también un déficit de conocimientos acerca de las ventajas, seguridad, 
eficacia y opciones por parte de usuarios /as, a lo que se añade una serie de 
informaciones erróneas, mitos y falacias. 

o Se ha detectado cierta dificultad de comunicación, acceso e interacción 
entre usuarias/os y profesionales de la salud en el ámbito de la salud sexual 
y reproductiva. En ocasiones, dificultades para el seguimiento adecuado 
para actuar frente a efectos secundarios, cambiar de método o asegurar el 
cumplimiento. 

• LO QUE LOS/AS USUARIOS/AS DEMANDAN DE LOS PROFESIONALES Y 
CENTROS SANITARIOS: 

o Atención rápida a las demandas, con el mínimo de demora en un 
entorno de respeto y trato cordial. Atención equitativa 
independientemente de edad, estado civil, sexo, orientación sexual, 
clase o grupo étnico.  

o Profesionales capacitados que comprendan su situación y necesidades, 
así como que sean competentes para aportar una información completa 
y fidedigna, incluyendo los efectos secundarios. 

o Se considera que el CA es adecuado y se respetan la voluntad de las 
personas cuando: 

• Hay aceptación de la anticoncepción, del método 
anticonceptivo, de los efectos secundarios y de la vía de 
administración. 

• Hay valoración de otros riesgos (ITS), por lo que se facilita la 
toma de decisiones. 

• Se conocen los efectos beneficiosos no anticonceptivos y se 
enseña a manejar la anticoncepción de urgencia. 

• Se comprenden las repercusiones de los métodos difícilmente 
reversibles e irreversibles, se acepta el consentimiento 
informado y se conoce como acceder a la IVE según la legislación 
vigente. 
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COMO TRABAJAR EN SITUACIONES DE RIESGO Y VULNERABILIDAD 
SOCIAL 

Durante el Consejo se pueden poner en conflicto algunas de nuestras propias actitudes 
y convicciones con los y las usuarias. 

Es muy complicado que el profesional no “transmita” algunas de sus creencias y 
opciones en la actuación de Consejo pero existen mecanismos para intentar influir lo 
menos posible en la decisión que vaya a tomar el/la usuario/a. 

En situaciones conflictivas se produce una ansiedad añadida en el profesional que 
desarrolla la actividad que puede trabajarse previamente en equipo para elaborar una 
respuesta adecuada. El trabajo en equipo, especialmente en situaciones de riesgo, 
puede ser un mecanismo de control de nuestros propios sentimientos y emociones. 

El consejo permite detectar LAS PERSONAS vulnerables y los FACTORES DE RIESGO 
en el ámbito de la SSR para priorizar la atención y valorar la capacidad de 
cumplimiento, por ejemplo: 

• Personas con enfermedades con patologías crónicas. 

• Personas en tratamiento con fármacos y procedimientos potencialmente 
teratogénicos. 

• Personas con diversas discapacidades. 

• Mujeres en el Puerperio. 

• Mujeres que hayan realizado IVE reciente. 

• Mujeres en Lactancia. 

• Situaciones de vulnerabilidad social.  

• La Edad (adolescencia, perimenopausia)que determina riesgos biosicosociales 
frente a un embarazo. 

• Uso inadecuado de Anticoncepción de urgencia.  

• Abuso de sustancias tóxicas. 

• La existencia de Violencia de género. 
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MEDIDAS PARA OPTIMIZAR LA ATENCIÓN 
• El tiempo de espera para la atención no debería superar los 15 días y para 

población de mayor vulnerabilidad debería garantizarse en 24 ó 48 horas. 

• Tiempo de dedicación individualizado (30-45 minutos). 

• Consulta telefónica resolutiva y claros canales de derivación dentro de los 
centros. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CUMPLIMIENTO52. Además de las 
barreras de acceso y las relacionadas con la competencia profesional: 
Dependientes del usuario/a: 

• Edad: adolescencia/perimenopausia. En esta etapa son frecuentes los 
sangrados irregulares y las distorsiones del ciclo, lo que dificulta la utilización 
de métodos que se basan en el ritmo, y que pueden ser causa de abandono de 
otros métodos anticonceptivos. 

• Actitud: Contraria a la anticoncepción o algún método. Por ejemplo, miedo a su 
posible relación con algunos cánceres, aumento de peso o hirsutismo, etc. 

• Cultura sobre sexualidad (creencias que penalizan algunas expresiones y 
prácticas de la sexualidad). Por ejemplo la asociación entre sexualidad y 
procreación, y no permitir el ejercicio de la sexualidad con otro fin diferente. 

• Nivel socioeconómico. Generalmente a niveles más altos mayor acceso a 
información y recursos sobre anticoncepción. La falta de recursos económicos 
de forma estable inclina al abandono de los métodos no sufragados por el 
Sistema Público de Salud.  

• Procedencia de la información. Profesionales de la salud, madres y padres, 
amigos, medios de comunicación, etc.) Entre las personas jóvenes y 
adolescentes, la fuente preponderante son los pares y líderes de grupo por 
encima de la familia o las y los profesionales. 

• Conocimientos de los recursos. A mayor nivel educativo mayor información y 
mayor competencia social para encontrar soluciones a las necesidades. 

• Preferencias personales. Miedo a introducción en el cuerpo de objetos 
extraños (DIU, anillo vaginal, implantes), fobia a tomar medicamentos a diario, 
problemas con la propia imagen, por ejemplo en el caso de los parches, etc. 

• Información previa no adecuada. Mitos y creencias vs información adecuada. 
Son innumerables los mitos y “leyendas urbanas” que versan sobre la 
anticoncepción, la mayor parte de ellas dando una imagen negativa. 

                                                           
52Cumplimiento es el nivel de coincidencia entre la prescripción del profesional y la conducta del usuario 
(Hillard), en condiciones de aceptabilidad, motivación y continuidad. 
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• Implicación de la pareja y del entorno social próximo. La presión del entorno 
puede ser determinante para el abandono o la exclusión de algunos métodos. 

• Percepción del riesgo/beneficio de la anticoncepción o no aceptación de los 
efectos secundarios. 

• Valoración individual de la capacidad de cumplimiento especialmente en 
discapacidad psíquica y patología psiquiátrica; considerando la ayuda externa 
(familia, pareja, cuidadores). 

• Algunos mecanismos cognitivos: como la negación del embarazo, de la 
efectividad de la anticoncepción, de falta de responsabilidad individual de 
contracepción. En algunas ocasiones podemos encontrarnos con el “deseo” de 
asumir riesgos, culpabilidad, hostilidad hacia la pareja, miedos, violencia, etc. 

Dependientes del método anticonceptivo:  

• La seguridad teórica y la de uso real. 

• Los efectos secundarios menores y mayores. 

• Las manipulaciones. Como, por ejemplo, la percepción de que se introduce un 
cuerpo extraño. En el caso de la inserción de un DIU o de uso de anillo vaginal. 

• Las interacciones con otros fármacos. 

• El precio. Sobre todo de los anticonceptivos  de más reciente comercialización. 

• La vía de administración. 
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Métodos cuyo cumplimiento depende de la persona. 

• Métodos llamados Naturales. Precisan de un control del ciclo, de los días 
fértiles y de la eyaculación controlada en el caso del coito interrumpido. 

• Barrera. Tiene que haber un entrenamiento para el uso correcto del 
preservativo y el diafragma. Precisa  disponer del método en el momento, lo 
que a veces supone aplazar el coito, progamarlo y tomar la determinación en 
cada ocasión de utilizarlo. 

• Anticoncepción hormonal en píldora. Es necesario el cumplimiento correcto 
para lo que la usuaria ha de estar correctamente informada, interesada y 
motivada. Como la toma es diaria y la posibilidad de olvidos es de 21 a 24 días 
por ciclo. 

• Anticoncepción hormonal en anillo. Precisa instrucciones para hacer la 
inserción en vagina y decisión por parte de la usuaria a tocar y manipular sus 
genitales, lo que puede ser una prohibición implícita en algunas culturas. 

• Anticoncepción hormonal en parches. La usuaria ha de conocer donde y como 
se coloca el parche para que no se desprenda. 

• Anticoncepción de urgencia. La seguridad depende del tiempo que se tarde en 
tomar la píldora poscoital, por lo tanto de facilidad de acceso al mismo. 

Métodos cuyo cumplimiento no depende de la persona  

• Anticoncepción hormonal inyectable. 

• Anticoncepción con DIU (medicado o no medicado). 

• Anticoncepción hormonal en implantes. 

• Métodos quirúrgicos.  



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 85 

ATENCIÓN PRECONCEPCIONAL 

La atención preconcepcional pretende promover la salud de la mujer y de la futura 
descendencia, así como poder actuar en función de los riesgos o problemas 
detectados, y hacer promoción de la salud realizando consejo en hábitos de vida 
saludables y acciones preventivas como vacunaciones etc. Todo ello se realiza dentro 
de una consulta o espacio de Consejo de Planificación Familiar en donde la pareja o la 
mujer expresa el deseo de abandonar la anticoncepción para intentar un embarazo. 
Este momento constituye una oportunidad inmejorable para poder elegir el momento 
más adecuado de una gestación tanto para las personas que lo desean de forma 
inmediata como para las que se lo plantean a más largo plazo. 

CONSEJO PRECONCEPCIONAL 

Objetivos: 
• Determinar riesgos. Patologías previas preexistentes ligadas al embarazo según 

la edad, los antecedentes familiares, los antecedentes personales o la 
medicación que pueda estar tomando habitualmente y que pudiera causar 
riesgo iatrogénico. 

• Visibilizar y trabajar con las expectativas de ambos miembros de la pareja, si la 
hubiera. 

Requisitos: 
• Establecer una buena comunicación para informar a las futuras madres y 

padres. 

• Ayudar a elegir el momento apropiado para intentar un embarazo. 

Contenidos:  
• Es necesario abordar el espacio entre embarazos: recuperación física de la 

madre, situación laboral, etc. 

• Información sobre diagnóstico prenatal de malformaciones. 

• Información sobre IVE en el marco de la legislación vigente.  

• Información sobre otras opciones y nuevas tecnologías reproductivas 
(inseminación con semen de donante, donación de óvulos, etc.) 

• Información sobre adopciones. 

• Asesoramiento y control de métodos anticonceptivos hasta el momento 
elegido para el embarazo. 

• Valoración sobre posibles riesgos fetales congénitos. 
• Consejo en infertidad y/o esterilidad. 
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CRITERIOS ANTICONCEPCIÓN HORMONAL. ACH 

OBJETIVOS 
1. Mejorar el acceso de las usuarias a la anticoncepción hormonal (ACH). 

2. Adaptar nuestras actuaciones a las evidencias médico-científicas actuales. 

3. Unificar criterios y facilitar a los y las profesionales de los centros de salud la 
prescripción y el seguimiento de la ACH. 

CONSIDERACIONES INICIALES53 
 

                                                           

53 Criterios de elegibilidad. Organización Mundial de la Salud. (OMS). 2010. Protocolo de la Sociedad 
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO). ACH combinada. 2006. IPPF. 2008, 2008 y 2010 

a) En general, en personas sanas, no hay restricción para el uso de la 
gran mayoría de métodos anticonceptivos hormonales. 

b) En pacientes con patologías concomitantes o sintomatología 
asociada a los períodos menstruales, se tendría que valorar riesgo 
beneficio a la hora de aconsejar-prescribir métodos anticonceptivos 
hormonales. 

c) Se quiere destacar que en la bibliografía internacional se concede 
mucha importancia al inicio rápido de la anticoncepción, por lo que, 
si se considera indicado, se puede prescribir en el mismo momento 
de la primera consulta. 

d) En nuestro medio, un porcentaje considerable de usuarias no llega a 
iniciar la AC por la dilación en las pruebas complementarias y los 
inconvenientes de realizarlas (miedo a la extracción de sangre, a la 
realización de citologías o exploraciones ginecológicas, etc.). 

e) Según la IPPF el inicio rápido facilita el acceso y mejora el 
cumplimiento. Por ello contribuye a eliminar el riesgo de embarazo 
no deseado o imprevisto. 
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REQUISITOS PARA LA PRESCRIPCION DE ACH54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
• No se precisa una exploración ginecológica ni mamaria. 

• La realización del cribaje citológico se hará según el protocolo establecido55, 
(NUNCA PUEDE SER UN REQUISITO PARA LA PRESCRIPCIÓN DE ACH). 

• No aporta beneficios la petición de una analítica de rutina antes de la 
prescripción en mujeres sanas (anamnesis). Tampoco hay evidencia del 
beneficio para la usuaria de analíticas rutinarias a lo largo del tratamiento. 

• En mujeres de más de 35 años con algún factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular se aconseja realizar determinación de perfil lipídico: triglicéridos, 
colesterol total, HDL, LDL, glucemia y perfil hepático. 

• No está indicado el cribaje de trombofilias a todas las usuarias (déficit de 
antitrombina III, mutación del Factor V de Leyden, déficit de proteína C, etc.). 
Sólo está indicado en los casos de sospecha por antecedentes familiares o 
personales. 

 

 

                                                           

54 Criterios de elegibilidad. Organización Mundial de la Salud. (OMS). 2010. Protocolo de la Sociedad 
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO). ACH combinada. 2006. IPPF. 2008, 2008 y 2010. Sociedad 
Española de Contracepción (SEC). 

55 Asociación Española de Patología Cervical y Colposcopia (AEPCC). www.aepcc.org 

 

• Existe un consenso en la comunidad científica (OMS, SEGO, SEC, 
IPPF) que para la prescripción ÚNICAMENTE se precisa: 

o Realizar anamnesis detallada orientada a descartar factores 
de riesgos personales y/o familiares de trombofilia; otras 
patologías o condiciones que sean incompatibles con ACH; 
hábitos e interacciones medicamentosas. 

o Consejo anticonceptivo adecuado. 

o Peso y presión arterial (PA). 

http://www.aepcc.org/
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ANTICONCEPCIÓN HORMONAL (combinada o de sólo gestágenos.)56 

INICIO Y PRESCRIPCION DEL MÉTODO 

• Valorar la idoneidad del método elegido-recomendado según su práctica sexual 
y estado de salud. 

• Descartar contraindicaciones para el método elegido. Valorar factores de riesgo 
o patologías que puedan afectarse por la AC y, en consecuencia, solicitar los 
informes, exploraciones o pruebas que se consideren oportunas según la 
anamnesis. 

• Presión Arterial (PA) y peso. 

• Facilitar información adecuada sobre: 

o Eficacia e importancia del cumplimiento y del uso continuado. 

o Relación riesgos beneficios (Categorías57 2 y 3) y contraindicaciones 
(categoría 4). Según los criterios de elegibilidad de la OMS 

o Qué tipos de preparados y qué vías de administración hay disponibles y 
sus características.  

o Normas de uso (inicio, olvidos, otra medicación, etc.), efectos 
secundarios, riesgos y beneficios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
56 Ver el capítulo siguiente en el que se desarrollan criterios para los métodos sólo gestágenos. 

57Según criterios de elegibilidad de la OMS 

Hacemos hincapié en la importancia de explicar la alta probabilidad de la alteración del 

patrón de sangrado (spotting y reglas escasas) en los primeros meses de uso de la AC 

combinada de dosis bajas y en la anticoncepción con sólo gestágenos, dado que 

alarma innecesariamente a la usuaria y es la principal causa de abandono. 

Información (protocolo de la SEGO): 

No debemos olvidar que al margen de la aceptabilidad y la motivación de una usuaria hacia 

un método anticonceptivo concreto, el cumplimiento está condicionado también no sólo 

por la información correcta sino por el grado de conocimiento del método seleccionado. 

Estos factores influyen además en la percepción de seguridad que la usuaria tendrá con el 

empleo del método facilitando la continuidad del tratamiento, de ahí su importancia.  
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PAUTAS DE LA ANTICONCEPCIÓN HORMONAL COMBINADA 

¿CUÁNDO INICIAR LA AC? 

• Para garantizar eficacia desde el principio de la utilización, es necesario que se 
inicien el primer día del sangrado menstrual; pero no es imprescindible hacerlo 
en todos los casos de esta forma. 

• Constatado actualmente el valor del inicio rápido, se recuerda a los 
profesionales que la AC hormonal combinada (oral, transdérmica o 
transvaginal) o sólo de gestágenos puede iniciarse en cualquier momento del 
ciclo, siempre que exista una seguridad razonable de que la paciente no esté 
embarazada.  

• Es preciso saber que, si no se ha iniciado el 1º día del ciclo, se debe garantizar la 
utilización adicional del preservativo durante 7-10 días. A partir de los 10 días 
de toma correcta y continuada no tiene indicación la utilización de otro 
sistema. 

SEGUIMIENTO Y CONTROLES ACONSEJABLES 

• Facilitar el acceso de la usuaria al/los profesional/es responsable/s de la usuaria 
para aclarar dudas o incidencias debe ser valorado como una práctica favorable 
al cumplimiento y continuidad en el uso del método.  

• Es altamente recomendable informar a la usuaria de la posibilidad de 
comunicación telefónica o por Internet con el equipo para posibles dudas sobre 
efectos indeseables. Habrá que facilitar el contacto con las personas de 
referencia. 

1. A LOS 3-6 MESES  

 Valorar toma correcta y aclarar dudas.  

 Peso y PA. 

 Valoración  y tratamiento de posibles efectos secundarios. 

 Información sobre visitas de seguimiento sucesivas. 

2. UNA VEZ AL AÑO 

 Menores de 35 años, sanas, asintomáticas. 

• Actualizar anamnesis personal y familiar. 

• Reevaluar la indicación y el cumplimiento del método. 

• Peso y PA. 

 Mayores de 35 años, sanas, asintomáticas: 

• Igual que en las menores de 35 años, más una  analítica: 
perfil lipídico y glucosa,  

• Desaconsejar si concurre “tabaquismo”. 

 
No está justificado, porque no aportan ventajas adicionales y pueden conllevar un 
embarazo no deseado, el realizar periodos de descanso tras un tiempo de uso. 
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CADA 3 AÑOS: 

 Visita ginecológica en aquellos CMS que dispongan de 
profesional de ginecología. 

 Citologías según protocolo. 

¿CUÁNDO DERIVAR A GINECOLOGÍA? 

• Pacientes que presenten sintomatología ginecológica: sangrados irregulares en 
pacientes antes de la AC, dolor, dispareunia, LEUCORREA ANORMAL Y/O 
PRÚRITO VULVOVAGINAL, antecedentes de HPV o SIL, etc. 

• Cuando le corresponda la realización de citología de cribaje de cáncer de cuello. 

• Solicitud de implante subdérmico. Inserción de DIU. 

• Si el médico responsable del tratamiento de la usuaria precisa algún apoyo 
diagnóstico o terapéutico y considera necesario que sea vista por ginecología. 
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CRITERIOS DE ACTUACIÓN EN ANTICONCEPCION CON MÉTODOS SOLO 
PROGESTÁGENOS 

En los últimos años en España ha aumentado la disponibilidad de los anticonceptivos 
con solo gestágeno.  

• Estos están indicados en aquellas mujeres que presenten alguna 
contraindicación a los estrógenos y en usuarias que busquen sistemas de larga 
protección como es el implante. 

• Se pueden utilizar durante la lactancia a partir de las 6 semanas del parto. 

• En más del 50% de las usuarias que lo utilizan se altera el patrón de sangrado 
con reglas mas escasas y mas espaciadas, lo que se debe advertir a las usuarias. 

• Especialmente indicado en caso de aparición de cloasma con los AH 
combinados 

• Presentan algunas desventajas como empeoramiento del perfil lipídico 
disminuyendo el HDL-C y pueden acompañarse de efectos indeseables como 
cefaleas, cambios de peso o disforia. 
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CRITERIOS PARA LA PRESCRIPCIÓN DE ANTICONCEPTIVOS SOLO 
GESTÁGENOS. 

Los riesgos, requisitos y seguimiento serán los mismos que en la anticoncepción 
combinada. Lo que varía son las indicaciones y tener en cuenta que es un método más 
a considerar en nuestros recursos. 

En la actualidad tenemos métodos hormonales en cuya composición sólo encontramos 
un progestágeno. La evolución en los últimos años ha supuesto que tengamos tres 
grupos: 

1. Derivados 17-OH-PROGESTERONA 

• Acetato de Medroxiprogesterona 

• Acetato de Ciproterona. 

• Clormadinona. 

Los progestágenos, sobre todo los derivados de la 19-nortestosterona, son los 
responsables de la mayor parte de los efectos secundarios percibidos por las usuarias, 
como sensación de hinchazón, aumento de peso, acné, etc. por lo que, en las nuevas 
moléculas, a través de cambios en su estructura química, se ha intentado minimizar 
estos efectos indeseable.  

2. Derivados de la 19-nor-testosterona  

• 1ª, 2ª, 3ª generación. 

• Dienogest. 

Los gestágenos derivados de la 19-nortestosterona se dividen en gestágenos de 1ª, 2ª, 
o 3ª generación, según su efectos mas o menos androgénicos. La mayoría de los 
utilizados actualmente en anticoncepción son gestágenos de 3ª generación, con 
mínimos efectos androgénicos. 

3ª GENERACIÓN

•Norgestimato

•Desogestrel

•Gestodeno

Más potentes
Menos 

androgénicos

2ª GENERACIÓN

•Norgestrel

•Levonorgestrel

Más potentes
Acción 

androgénica

•Noretisterona

•Noretinodrel

•Linestrenol

1ª GENERACIÓN

Acción gestagénica

Acción androgénica

Derivados Derivados 19-NORTESTOSTERONA

Dienogest: combina acciones de der. Progesterona y nor-testosterona
acción antiandrogénica
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Fuente: Elaboración propia. 

3. Derivados de la espironolactona-Drospirenona 

Los derivados de la OH-progesterona tienen un efecto antiandrogénico; la 
drosperinona tiene un efecto antimineralcorticoide que contrarrestaría la retención 
hídrica que se produce con los anticonceptivos, aunque está molécula la encontramos 
únicamente en fórmula anticonceptiva combinada con etinilestradiol. 

FORMA DE ACTUACION 
Conocemos varias formas de ejercer su efecto anticonceptivo: 

• Inhibición de la ovulación. 

• Modificación del moco cervical. 

• Inhibición de la transformación endometrial que disminuye la posibilidad de 
implantación. 

• Disminución del peristaltismo tubárico. 

Los dos primeros son los fundamentales porque los dos últimos son inconstantes, no 
se producen siempre en todos los casos. 

VIAS DE ADMINISTRACIÓN Y MANEJO 
Existen diferentes preparados que utilizan distintas vías: 

• Oral: Desogestrel. Disponemos de un solo preparado Cerazet® y está financiado 
por el Sistema Nacional de Salud (SNS). Contiene 28 comprimidos con 75 mcg 
de desogestrel, debe tomarse de manera continua a partir del 1º día del ciclo o 
del momento en que se indique, sin intervalos entre envases. 

• Inyectable intramuscular: El preparado disponible es Depo-progevera® 150 que 
contiene 150 mg de acetado de medroxiprogesterona en solución con efectos 
depot. Se pone la inyección antes del 5º día del ciclo y se continúa con una 
cada 12 semanas, aunque el efecto se mantiene dos semanas más. Debe 
tenerse en cuenta que esta medicación produce aumento de peso en el 70% 
de los casos. Existe también una controversia sobre la posible pérdida de masa 
ósea con este fármaco si se utiliza durante un período prolongado. 

• Subdérmica: Implante de Etonorgestrel  (Implanon NXT®). En la actualidad se 
encuentra parcialmente financiado por el SNS mediante informe y receta de 
especialista. Se compone de una varilla única de 4 cm x 2 mm de etileno-vinil-
acetato que contiene etonorgestrel (3-keto-desogestrel). Libera 30 mcg por día. 
Se inserta en los primeros 7 días del inicio del ciclo o en cualquier momento, 
tomando en ese caso, precauciones anticonceptivas adicionales durante 2 
semanas. Puede colocarse a cualquier usuaria que lo solicite y no tenga 
contraindicaciones para ello. Debe advertirse los cambios en el patrón de 
sangrado que se producen en todos los AC de sólo gestágenos. 

• Intrauterina: DIU Mirena®, de levonorgestrel (LVNG). 
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VENTAJAS58 
• Se pueden dar durante la lactancia 

• Cuando por alguna causa estén contraindicados los estrógenos. 

• Está indicado en la mastodinia secundaria a AHO combinados. 

• Puede darse si la mujer presenta cloasma con los AHO Combinados. 

• Parecen tener menores interacciones medicamentosas: Hay trabajos que 
demuestran que los fármacos inductores enzimáticos que afectan a la eficacia 
de los AHO no modifican la eficacia del DIU de LVNG ni del acetato de 
medroxiprogesterona; puede afirmarse que los anticonceptivos de sólo 
gestágeno no presentan interacción con antibióticos de amplio espectro. 

INCONVENIENTES 
• Empeoran el perfil lipídico produciendo disminución de HDL, sobre todo los 

nor-derivados, aunque disminuyen los triglicéridos. Este último efecto no ha 
constatado mejora en mujeres con hipertrigliceridemia previa. 

• Producen hiperinsulinismo y aumento de resistencia a la insulina aunque no se 
ha constatado alteración patológica en los análisis en mujeres sanas. 

• Como efectos secundarios se han descrito: cefaleas, cambios en el peso, 
efectos androgénicos, cambios de humor, disminución de la libido, náuseas, 
dolor abdominal y alteración del patrón de sangrado en más del 50 % de las 
usuarias. Este último efecto es la principal desventaja. 

• Se produce en ocasiones amenorrea, sobre todo con la medroxiprogesterona 
(depoprogevera); con más frecuencia se produce spotting o sangrados 
irregulares de duración variable, difíciles de controlar y que son la principal 
causa de rechazo de la usuaria y la principal causa de abandono del método. 

Consideraciones en el manejo de las alteraciones del sangrado. 

Se produce por el efecto del gestágeno sobre el endometrio que altera su descamación 
cíclica. Es muy importante que la usuaria de un método de sólo gestágeno sea 
informada y comprenda el cambio que se producirá con mucha probabilidad en su 
sangrado menstrual. Como se ha señalado, una gran parte de usurarias tendrá 
amenorrea, polimenorrea, sangrado prolongado. El patrón de sangrado debe 
valorarse NO mensualmente, sino como se produce en periodos de 3 meses. 

  

                                                           
58 I. Lete; R. Sánchez Borrego. “Aanticoncepción con sólo gestágenos” 
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La píldora de solo gestágeno no se interrumpe ningún día y, además actualmente está 
financiada. Es una buena opción indicarla inicialmente a mujeres que deseen este tipo 
de anticoncepción para valorar la tolerancia y los cambios en el patrón de sangrado. El 
inyectable trimestral de acetato de medroxiprogesterona es ampliamente utilizado en 
nuestros centros y continua siendo una opción interesante en mujeres que aceptan la 
amenorrea y como sistema provisional hasta la colocación del DIU o Implante. Debe 
advertirse que si hay olvidos de más de 12 h. debe utilizarse protección con método 
de barrera los siguientes 7 días. 
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CRITERIOS DE ACTUACIÓN ANTICONCEPCIÓN INTRAUTERINA. DIU 

OBJETIVOS 
• Mejorar el acceso de las usuarias a la anticoncepción Intrauterina. DIU. 

• Adaptar nuestras actuaciones a las evidencias médico-científicas actuales. 

• Unificar criterios y facilitar a los y las profesionales de los Centros Municipales 
de Salud (CMS) la prescripción y el seguimiento de DIU. 

CONSIDERACIONES INICIALES 
• Los DIU modernos son sistemas anticonceptivos seguros, eficaces, 

económicos con una elevada tasa de continuidad y que brindan 
anticoncepción a largo plazo de forma reversible. 

• Los nuevos DIU Liberadores de Levonorgestrel (DIU-LNG) han aportado como 
ventaja más importante la disminución del sangrado y su mayor eficacia. La 
presencia de menorragia/hipermenorrea, que constituía precisamente una 
contraindicación a los DIU de Cobre, representa la indicación específica de este 
nuevo tipo de DIU. 

• Todos los DIU provocan una reacción inflamatoria local de cuerpo extraño que 
produce un aumento de la permeabilidad capilar, edema endometrial y 
aumento de la presencia de macrófagos que ejerce un efecto antiespermicida y 
antiimplantatorio. 

• Los DIU liberadores de Cu probablemente ejerzan una acción gameticida, 
fundamentalmente espermicida, dificultando la fertilización. 

• Dado que el mecanismo fundamental es preconceptivo, es poco probable que 
la acción principal tenga relación con la capacidad de interferir la implantación. 

• El DIU es un método anticonceptivo de alta eficacia: 

o La eficacia puede verse influida por otros factores como la capacitación 
o experiencia del facultativo, tasa de expulsión y tipo de DIU. 

o Los DIU de alta carga de cobre mantienen su eficacia desde su 
colocación hasta los 8 años. 

• Para los DIU de baja carga y el dispositivo de Levonorgestrel se recomienda su 
sustitución a partir de los 5 años en mujeres de menos de 40 años. 

• No existe un plazo máximo de tiempo para  sucesivos dispositivos. 

• “A partir de los 40 años –en los que la fertilidad está disminuida- estaría 
justificado mantener un DIU hasta la menopausia” (Protocolo SEC- SEGO). 
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CONTRAINDICACIONES DE LOS DIUs 

No se recomienda insertar o continuar el uso del DIU en las siguientes situaciones: 

1. Embarazo confirmado o sospecha del mismo. 

2. Hemorragia genital sin filiar. 

3. Infecciones genitales agudas, hasta su resolución, sobretodo en caso de infección 
de transmisión sexual (ITS) actual.  

4. Distorsiones severas de la cavidad uterina o cervical, congénitas o adquiridas. 

5. Neoplasia genital (excluido el cáncer de mama para los DIU de Cu). 

6. Cáncer de mama (para el DIU–LNG). 

7. Endometritis postparto, aborto infectado. 

8. Enfermedad de Wilson: para el DIU de Cu (no contraindicado DIU-LNG). 

La nuliparidad no supone contraindicación para el DIU, como tampoco lo es el 
antecedente de gestación ectópica, aunque el 6-8% de los fallos del DIU de cobre sean 
embarazos ectópicos (fallos 2x1000 mujeres durante los 10 años de uso). 

El antecedente de Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP), en ausencia actual de 
gérmenes patógenos del tracto genital, no contraindica el uso de DIU. En caso de EIP, 
el dejar el DIU in situ no empeora la respuesta al tratamiento antibiótico. 



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 98 

REQUISITOS PARA LA COLOCACION DE UN DIU 

En la Conferencia de Consenso sobre el DIU de la Sociedad Española de Contracepción 
(SEC) se consideró que una guía de buena práctica previa a la inserción de un DIU debe 
comprender: 

• Información y asesoramiento del método elegido, asegurándose de que la 
mujer ha entendido los posibles efectos secundarios y el riesgo de padecerlos 
(dolor, mayor sangrado, dismenorrea, aumento de flujo, sangrado 
intermenstrual). 

• Anamnesis general y ginecológica orientada a descartar factores de riesgo y 
contraindicaciones.  

• Exploración ginecológica habitual.  

• Consentimiento Informado59.  

• No existe evidencia sobre la necesidad de realizar, sistemáticamente, otras 
pruebas complementarias.  

En pacientes de riesgo, sospecha de ITS y según la anamnesis y la exploración, se 
individualizará la conveniencia de realizar otras exploraciones complementarias 
(hemograma, citología, cultivo y/o ecografía). 

RECOMENDACIONES PARA LA INSERCIÓN 
• Existe evidencia de que el DIU puede ser insertado cualquier día del ciclo, y no 

sólo durante los días de la menstruación. Hay estudios que sugieren que se 
obtiene mejores resultados cuando el DIU se inserta durante el periodo 
periovulatorio o al final de la menstruación. 

• Es conveniente entregar en la visita previa a la colocación hoja impresa con 
instrucciones claras y precisas junto con el consentimiento informado. 

• Hay evidencia científica que avala el efecto beneficioso de la administración de 
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) una hora antes de la inserción, como 
profilaxis del dolor. 

• En ocasiones se hace necesaria la utilización de relajantes especificos de cervix 
uterino que previene el síndrome vasovagal y facilitan la inserción minimizando 
los riesgos de perforación. 

• La administración rutinaria de profilaxis antibiótica no ha demostrado tener 
ventajas en población e bajo riesgo para ITS. 

  

                                                           
59 Disponible en AYRE 
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• La técnica de inserción del dispositivo “sin tocar”, manipulándolo dentro de 
su envase o con guantes estériles y evitando que este entre en contacto con 
cualquier superficie no estéril minimiza los riesgos de contaminación y hace 
que no sea necesaria la antibioticoterapia de rutina. 

• Después de la colocación es conveniente indicar la necesidad de abstenerse de 
tener interacción sexual con penetración o que pueda producir contracciones 
uterinas al menos durante 48 horas tras inserción y la no utilización de 
tampones en ese ciclo. 

• Se debe proporcionar a la mujer instrucciones para acudir a la consulta si 
observa dolor intenso, fiebre o flujo vaginal anormal (ver documento adjunto). 
Así como entregar hoja informativa del modelo de DIU colocado con la fecha de 
colocación. 

• En nuestro medio es aconsejable el control ecográfico inmediatamente 
después de la inserción. 

CONTROLES POSTINSERCIÓN 
• Se recomienda practicar el primer control después del primer periodo 

menstrual y entre uno y tres meses postinserción. 

• No existe evidencia de que el control ecográfico sistemático mejore la eficacia 
del método, pero si disponemos de ecógrafo se aconseja realizar ecografía en 
las visitas programadas. 

• En ausencia de incidencias, y si no surgen factores de riesgo concomitantes se 
propone que las visitas posteriores sean cada 2 ó 3 años porque las revisiones 
más frecuentes (anuales) no han demostrado beneficios.  

• Se debe ofrecer a la usuaria información sobre las complicaciones importantes 
y la posibilidad de contactar con el servicio ante problemas como: fiebre, 
amenorrea, dolor pélvico, dispareunia, sangrados irregulares, leucorrea 
anormal, etc. 

• En cada visita, ya sea por incidencia o control (2 ó 3 años) se recomienda: 
actualizar la anamnesis, tratar de visualizar los hilos, exploración ginecológica y 
ecografía transvaginal si se dispone de ella en la consulta. 
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COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES 
Complicaciones durante la inserción 

• Durante la inserción del DIU es posible que ocurra dolor/reacción vagal. Esta 
complicación es mas frecuente en pacientes que presentan gran temor y 
ansiedad en el acto de la colocación. Si bien puede ser necesaria la atropina la 
mayoría de los cuadros se resuelven en 10 minutos colocando a la paciente en 
posición de Trendelemburg. 

• La perforación ocurre en el 6/10.000 de las inserciones. En caso de producirse 
se aconseja interrumpir la maniobra, retirar el dispositivo y administrar 
medicación adecuada (analgésicos, antibióticos, y derivación hospitalaria). 

Complicaciones durante su uso: 

• Embarazo. Ante un embarazo en una mujer  portadora de DIU, se debe 
establecer lo antes posible  si se trata de una gestación intrauterina o ectópica. 
Si el embarazo es intrauterino, valorar el deseo gestacional. Se debe informar a 
la mujer que si el DIU no se extrae existe un 50% de riesgo de aborto, pero que 
no se asocia a un incremento de malformación fetal, ni de prematuridad. La 
extracción del DIU reduce el riesgo de un aborto espontáneo y por tanto debe 
recomendarse salvo que este se encuentre por encima del saco gestacional.  

• Descenso (DIU en canal cervical). En caso de descenso comprobado (extremo 
inferior del DIU en canal cervical) se aconseja retirar el DIU. Se acepta que el 
DIU está normoinserto cuando el vástago está por encima del orificio cervical 
interno. La distancia hasta el fondo de útero medida en ecografía no influye en 
la eficacia. 

• Expulsión. Mujeres con expulsiones anteriores tienen mayor riesgo de 
expulsión ante un nuevo DIU. La tasa aproximada es del 2% a 8% de mujer en el 
primer año. 

• No visualización de hilos guía.  

Si no se ven los hilos guía en el control se recomienda realizar ecografía: 

- DIU intraútero: valorar posición. 

- No visualización del DIU: RX de abdomen. 

- DIU en abdomen: Derivación hospitalaria para extracción por  
laparoscopia o laparotomía. 
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• Dolor y/o sangrado.  

- Ofrecer la retirada del DIU. 

- En caso de que la mujer, adecuadamente informada, decida no retirarse 
el DIU se recomienda: Confirmar la correcta colocación del DIU, 
descartar la existencia de un embarazo y realizar diagnóstico diferencial 
con otras causas de sangrado uterino. 

- Descartar anemia. 

• Alteraciones producidas por el DIU-LNG.  

- Sangrado irregular, impredecible, prolongado y habitualmente escaso.  

- Amenorrea (muy frecuente en mujeres que tenían reglas escasas o 
normales). 

- Cefalea, mastodinia, hinchazón abdominal, quiste funcional de ovario. 

- El 50% de mujeres que usan este DIU están en amenorrea a los dos años 
de su implantación. 

• Enfermedad Inflamatoria Pélvica.  

- El factor determinante de desarrollar EIP está relacionado con las ITS. 

- El riesgo atribuible al DIU está relacionado con el proceso de inserción y 
se limita a los tres primeros meses tras la colocación del dispositivo. 

- Los gérmenes responsables de la EIP suelen estar en el cervix en el 
momento de la inserción y son el gonococo y/o la clamydia trachomatis. 

- La EIP en presencia de DIU no es mas grave que en su ausencia, el 
tratamiento es el habitual y no es imprescindible aunque si aconsejable 
retirar el DIU. 

• Infección por Actynomices.  

Si se sospecha infección pélvica por actynomices, se aconseja retirar DIU y 
prescribir antibiótico (betalactámico).  

En caso de absceso tubo ovárico se extraerá el DIU, se administrará tratamiento 
específico y se remitirá a los servicios hospitalarios. 
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PROSPECTO INFORMATIVO PARA LA MUJER. DIUS DE COBRE60 
¿Qué es la contracepción intrauterina o DIU? (Dispositivo intra-uterino) 

La contracepción intrauterina es un método que consiste en llevar permanentemente 
en el útero un dispositivo que impide el desarrollo de un embarazo. La eficacia de la 
contracepción intrauterina está reconocida en todo el mundo. No obstante, como 
todos los métodos de contracepción, no garantiza una protección absoluta, y un 
retraso de la regla debe ser consultado con su médico/a cuanto antes. 

¿Qué pasará durante los primeros ciclos llevando DIU? 

• La eficacia contraceptiva del  Dispositivo se manifiesta desde el primer día de su 
colocación. Pueden aparecer algunos dolores abdominales después de esta 
colocación, tipo contracciones que suelen desaparecer rápidamente. 

• Igualmente puede sangrar levemente de forma continuada y puede que las 
primeras reglas aparezcan más precozmente o ser un poco más dolorosas y 
abundantes. 

• Le informamos que en las mujeres portadoras de este método de 
contracepción, el volumen de las reglas, es habitualmente más abundante. Se 
trata de un fenómeno conocido, que no presenta gravedad. Si ha tenido 
anemia informe al Ginecólogo. 

• Puede utilizar tampones si lo desea, en la siguiente regla desde la colocación. 

• Se pueden reiniciar relaciones sexuales a partir de las 48 horas de la colocación 
del DIU. 

                                                           
60En el encabezamiento es conveniente que aparezca el “logo” y contacto del centro y que se “encaje en 
una sola hoja/cara”. 
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¿Cuando deben tomarse precauciones especiales? 

• Indicar al médico en caso de prescripción de anticoagulantes o 
antiinflamatorios que lleva colocado un DIU de cobre. 

• Las sesiones de electroterapia (diatermia, onda corta...) sobre la parte baja del 
abdomen o la región lumbar, están contraindicadas con el DIU de cobre. 

• Como con todos los métodos anticonceptivos, un retraso en la regla debe ser 
consultado con el médico, para eliminar la posibilidad de un embarazo. 

• La contracepción intrauterina no protege del riesgo de contagio de 
enfermedades de transmisión sexual. Por lo que, fuera de una relación sexual 
estable, es recomendable utilizar preservativos, recomendación para ambos 
miembros de la pareja . 

¿Cuándo debo consultar a mi médico y renovar el DIU? 

• La primera consulta es de control, programada después de 30 a 60 días que 
sigue a la colocación del DIU. 

• Después se llevan a cabo consultas regulares cada 2, 3 años, sino hay 
incidencias ni síntomas de sospecha de complicaciones. 

Consultar al médico en principio en caso de: 

• Dolores abdominales persistentes. 

• Pérdidas de sangre anormales y/o malolientes. 

• Retraso de la regla de más de 7 días. 

• Fiebre sin causa. 

 

LOS DIUS DE COBRE DE ALTA CARGA SON EFICACES  

DURANTE MÁS DE 5 AÑOS. 



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 104 

INSTRUCCIONES PARA PACIENTES QUE DESEAN COLOCACIÓN DE DIU61 
• Llamar para pedir cita el PRIMER DIA LABORABLE DESDE EL INICIO DE SU REGLA 

al teléfono, en horario de 9 a 20 horas. 

• Cuando llame especifique que es para COLOCACIÓN DE DIU. 

• Cuando llame debe tener a mano el número de historia de nuestro Centro. 

• DEBE TENER COMPRADO EL DIU porque en muchas farmacias no está 
disponible en el momento y es necesario encargarlo. 

• Para algunas pacientes les será indicado un tratamiento para facilitar la 
colocación y en este caso debe seguir las instrucciones que le hemos dado. 

• Si usted ya lleva un DIU y precisa un cambio que no es posible en ese ciclo no 
pasa nada por retrasar el cambio. No es urgente y se puede esperar. 

• Si no le fuera posible llamar para colocárselo en el siguiente ciclo y debe 
esperar otra regla para colocárselo recuerde: QUE MIENTRAS ESPERA LA 
COLOCACIÓN DEBE USAR OTRO METODO ANTICONCEPTIVO. 

 

Ante cualquier duda puede llamarnos. 

NO ACUDA A COLOCACIÓN DE DIU SIN CITA PREVIA 

                                                           
61Es conveniente indicar el contacto del CMS. Dirección, teléfono y en la medida de lo posible persona. 
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OTROS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS:  

aconceptivos, barrera, definitivos… 
CRITERIOS DE ACTUACIÓN EN ANTICONCEPCIÓN CON MÉTODOS 
ACONCEPTIVOS (NATURALES). 
Los métodos aconceptivos son aquellos que se fundamentan en la fisiología y en la 
determinación de la probabilidad de encontrar los días fértiles dentro del ciclo 
femenino, contando con la vida media del óvulo y de los espermatozoides. Por su 
baja eficacia anticonceptiva, son más útiles para intentar conseguir un embarazo que 
para evitarlo. 

METODOS DE ABSTINENCIA PERIODICA 
MÉTODO DE OGINO: 

El método se empezó a usar a partir de los años treinta, después de los estudios de 
Ogino y Knaus. Busca predecir la ovulación basándose en probabilidades tomadas de 
la historia menstrual de la mujer. Este método sólo podría tener cierta utilidad en 
mujeres con ciclos menstruales relativamente constantes y regulares. 

MÉTODO DE LA TEMPERATURA BASAL CORPORAL 

Este método está basado en que la ovulación puede ser determinada a partir del 
conocimiento de la temperatura basal corporal de la mujer. Se registra la 
temperatura en un gráfico, anotando aquellas circunstancias que hayan podido 
alterar dicha temperatura, para su mejor interpretación. Es un método bastante 
aceptable en los casos de ciclos menstruales regulares, pero poco útil en los casos de 
ciclos largos o anovulatorios, ya que el periodo de seguridad se establece después del 
cambio de temperatura que acompaña a la ovulación.  

MÉTODO DEL MOCO CERVICAL 

También llamado método Billings. Está basado en la observación diaria tanto del 
moco cervical recogido en el introito vaginal, como de sensación de sequedad o 
lubricación en la vulva. Puede asociarse a la palpación del cérvix, ya que cuando el 
periodo fértil comienza aparece entreabierto, blando y húmedo. Es un método que 
precisa un aprendizaje previo durante varios ciclos menstruales para aprender a 
diferenciar los cambios relativos a la variaciones hormonales sobre las paredes 
vaginales, el cerviz uterino y el moco cervical. Depende en su totalidad de la 
interpretación subjetiva y son muchos los factores que pueden alterar el aspecto del 
moco cervical: semen, secreción vaginal por estímulo sexual, espermicidas, duchas 
vaginales o cervicales, algunos fármacos, tensión física o emocional, infecciones 
vaginales etc. 
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MÉTODO SINTOTÉRMICO 

Basado en las técnicas descritas anteriormente. Se utilizan los cambios en el moco 
cervical y/o el método del calendario para delimitar el comienzo del periodo fértil y 
los cambios del moco y/o el método de la temperatura basal para calcular el fin del 
mismo. Es un método que tiene mayor eficacia de uso que los anteriores de forma 
aislada, pero requiere un mayor esfuerzo por parte de la mujer. 

METODO DE LACTANCIA AMENORREA (MELA) 

La lactancia materna tiene un “efecto anticonceptivo” moderado y temporal. La 
succión del pezón estimula la secreción de prolactina que produciría, por acción 
central y periférica, una inhibición de la ovulación. Entre el 40% y el 75% de las 
mujeres reanudan la función menstrual incluso durante la lactancia. La protección 
frente al embarazo no suele ser superior a los 6 meses y solo se considera que una 
mujer pueda utilizar éste método cuando: 

• Alimente a su hijo al pecho de forma habitual y a demanda, siendo el 85% de 
la alimentación la leche materna. 

• No haya reanudado su periodo menstrual. 

• Su hijo sea menor de 6 meses. 

Algunas ventajas de los métodos aconceptivos o “naturales”. 
• Se utilizan tanto para evitar un embarazo como para conseguirlo. 

• No tienen efectos secundarios, contraindicaciones, ni interferencias físicas. Es 
preciso valorar algunas situaciones psicoemocionales. 

• No interfieren con actitudes culturales, que rechazan otros métodos. 

• Son baratos. 

• No necesitan controles médicos. 

Algunos inconvenientes de los métodos aconceptivos o “naturales”. 
• Alta tasa de fallos lo que los convierte en poco seguros frente a otros métodos 

disponibles. 

• No son aptos para todas las mujeres, para las que no pueden decidir sobre sus 
prácticas sexuales, para las que no pueden adquirir conocimientos sobre su 
cuerpo, para las que estando medicadas se altera su ciclo, para algunas otras 
con discapacidades. 

• No son fiables cuando los ciclos son irregulares. 

• La secreción de moco cervical se altera por infecciones u otras causas, como 
el posparto. La fiebre altera la curva de temperatura. 

• No protegen de las ITS. 
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METODOS DE BARRERA 

PRESERVATIVO MASCULINO O CONDÓN 
Es una funda habitualmente de látex que se adapta sobre el pene erecto. Impide el 
paso de los espermatozoides, algunos llevan incorporados espermicidas. 

Entre sus ventajas tenemos que: Son baratos, fáciles de usar con entrenamiento, no 
tienen contraindicaciones (salvo alergias y en la mayor parte de los casos son debidas 
al espermicida), los preservativos constituyen, salvo la abstinencia, el único medio para 
evitar, además, la mayoría de las ITS. 

Algunos inconvenientes pueden ser: El peligro de accidentes (retención o rotura, casi 
siempre debido a una manipulación, conservación o colocación incorrecta) o alergias al 
material (de fácil solución porque existen en el mercado diferentes materiales: caucho, 
poliuretano, elastómeros, etc.). 

Es fundamental dar una información adecuada y en la medida de lo posible un 
entrenamiento eficaz. Algunas posibles recomendaciones para el usuario:  

o Debe utilizarse en todos los coitos. 

o Se coloca antes de introducir el pene en la vagina. 

o Deben disponer en su extremo de un pequeño reservorio para 
depósito del semen emitido para evitar bolsas de aire y rupturas. 

o Inmediatamente después de la eyaculación hay que retirar el pene de 
la vagina sujetando el borde del condón. 

o Comprobar siempre la integridad del condón después de su uso. 

o Deben almacenarse adecuadamente e informar de la fecha de 
caducidad. 

o Si se asocia a crema espermicida aumenta su eficacia, especialmente 
en caso de rotura. 

o No debe utilizarse más de una vez. 

o No usar vaselina como lubricante porque daña  el preservativo; es 
mejor la crema espermicida. 

o Siempre será conveniente aprovechar, cuando se considere necesario 
(por ejemplo, alegación de rotura en una demanda de anticoncepción 
de urgencia (AU) para realizar un taller o simulación de uso correcto 
de preservativo. 

  
PROTEGE FRENTE A ITS 
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PRESERVATIVO FEMENINO 
Es de un solo uso, desechable y se presenta prelubricado (algunas mujeres lo lavan y 
reutilizan como los diafragmas). Este preservativo, fabricado a base de poliuretano, 
tiene mayor longitud, diámetro y resistencia que el preservativo masculino y contiene 
un anillo libre en su interior y otro sujeto a su reborde exterior que se adapta al 
introito vaginal. 

Su mecanismo anticonceptivo, basado en su efecto de barrera, es similar al de los 
preservativos de uso masculino e igualmente completa su función contraceptiva con 
una función preventiva extensa pues cubre todas las paredes vaginales frente a 
infecciones de transmisión sexual. 

DIAFRAGMA 
Se trata de un método de barrera de uso vaginal consistente en un segmento de 
esfera de látex con un borde circular, formado por un aro metálico o muelle cubierto 
también de látex que le permite mantener su forma de bóveda. Debe utilizarse 
siempre junto con cremas u óvulos espermicidas. Su mecanismo anticonceptivo tiene 
una doble vertiente: 

• Impedir que los espermatozoides entren en contacto con el cuello uterino y 
evitar que el moco cervical que es alcalino, neutralice la secreción vaginal 
ácida, originando un ambiente hostil para el espermatozoide. 

• Asegurar la acción espermicida de la crema sobre el semen antes de la 
retirada del diafragma. 

Precisa adaptación, ser medido por personal sanitario y entrenamiento por parte de 
la usuaria. Debe colocarse antes de la penetración. Si entre la colocación y el coito 
transcurren más de dos horas o se realizan ejercicios violentos, es imprescindible 
añadir crema espermicida y comprobar su correcta colocación. Ha de mantenerse en 
la vagina un mínimo de 6 horas postcoito, no realizando lavados vaginales y sin que 
exceda su permanencia más de 24 horas. 

Las ventajas más evidentes serían: Lo controla la propia mujer, la inserción es anterior 
al coito y si éste se produce en los días menstruales evita el contacto con la sangre. Sus 
inconvenientes más usuales son la posibilidad de infecciones urinarias frecuentes 
(cuando las practicas sexuales son tan frecuentes que el diafragma permanece 
demasiado tiempo en vagina) y que utilizado sin espermicidas pierde seguridad y 
eficacia anticonceptiva. 

  



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 109 

MÉTODOS QUÍMICOS LOCALES  

(ESPERMICIDAS-ESPERMIOSTÁTICOS) 
Consisten en la colocación vaginal de un producto químico-tóxico para el 
espermatozoide que impide mecánicamente su movilidad y acorta su vida media. 
Entre otros, se utiliza hoy el nonoxinol-9. La eficacia de los espermicidas cuando se 
aplican como único método anticonceptivo es limitada en personas jóvenes con alta 
fertilidad. 

La presentación de estos productos viene dada en óvulos, supositorios, tabletas, 
jaleas, cremas, geles, film o tules impregnados. Los óvulos deben ser introducidos 10 
minutos antes del coito. Los film precisan menor tiempo. Si transcurre más de una 
hora y media tras su colocación y no se ha realizado el coito, es precisa una nueva 
colocación. Debe usarse un óvulo por cada eyaculación y no realizar lavados vaginales 
antes de 6-8 horas postcoito.  

Algunas contraindicaciones pueden ser: Alergia a los espermicidas, menstruación y 
puerperio (relativas). 
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ESTERILIZACIÓN QUIRURGICA 

La esterilización quirúrgica consiste en la sección y separación de la continuidad de 
los conductos genitales de forma reversible o irreversible (según técnica quirúrgica 
utilizada) con fines anticonceptivos. En la mujer se realiza la ligadura de trompas o 
esterilización tubárica y en el varón la vasectomía. 

LIGADURA DE TROMPAS O ESTERILIZACIÓN TUBÁRICA 
Consiste en la sección y separación de la continuidad de las trompas de Falopio. 
Precisa intervención quirúrgica traspasando peritoneo por laparoscopia, laparotomía 
o culdotomía. 

La decisión libre y responsable sobre esterilización quirúrgica corresponde a la 
usuaria, una vez recibida información completa y detallada sobre sus implicaciones. 
Tiene que ser una decisión tomada cuidadosamente cuando una mujer no desea 
tener más hijos, y considerarse como algo irreversible.  De no ser así debe elegirse 
otro método anticonceptivo. 

La legislación vigente no precisa consentimiento de la pareja. En caso de incapacidad 
legal y siempre que la usuaria esté de acuerdo ha de ser el juez o la jueza quienes 
autoricen la intervención. 

Ha de informarse previamente que no afecta al deseo sexual ni a la vivencia 
placentera de su sexualidad y que no protege de VIH ni otras ITS. 

Técnicas de esterilización tubárica 
LAPAROSCOPIA 

El uso del laparoscopio permite visualizar los órganos abdominales y pélvicos y 
acceder a las trompas de Falopio para interrumpir su continuidad. Las molestias son 
mínimas, sin apenas cicatriz y una hospitalización que no suele ser superior a las 24 
horas. Puede realizarse con anestesia general o raquianestesia. Las complicaciones se 
atribuyen a punción del intestino o coagulación inadecuada de éste, pero se pueden 
evitar con un correcto protocolo operatorio y adiestramiento en las técnicas 
electroquirúrgicas. 

Los principales métodos de esterilización laparoscopia son: Oclusión y reversión 
parcial de las trompas mediante electro cirugía, oclusión y sección con electro cirugía 
monopolar, oclusión por electrocoagulación bipolar, oclusión por métodos mecánicos 
(clips o anillos de silastic). 
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MINILAPAROTOMIA 

Consiste en una pequeña incisión suprapúbica utilizada por su seguridad y sencillez 
como alternativa a la realizada por vía laparoscopia. Los principales determinantes de 
las complicaciones son las características de las pacientes, tales como obesidad, 
infección pélvica o cirugía previa. Resulta una técnica útil en pacientes con cirugías 
anteriores o infecciones pélvicas que hagan sospechar adherencias 
abdominopelvicas. En los casos de úteros en retroflexiones forzadas y/o inmóviles 
puede ser más sencillo realizar una Laparoscopia. Precisa anestesia general y 
hospitalización. 

CULDOTOMÍA 

Es una técnica que utiliza la vía vaginal para acceder a las trompas y realizar la 
esterilización tubárica. Entre sus complicaciones destacan las altas tasas de infección 
y de formación de abscesos pélvicos, por lo que esta técnica se realiza en menor 
porcentaje que en las anteriores. Precisa anestesia general y hospitalización breve. 

Contraindicaciones.  

• Absolutas: Enfermedad inflamatoria pélvica, gestación, las de la anestesia 
general o regional, las de la técnica quirúrgica. 

• Relativas: Obesidad severa, patología orgánica relevante, información 
deficiente o dudosa sobre la elección del método, algunos estados 
psicoemocionales. 

DISPOSITIVO ESSURE:  

Consiste en un muelle expansible de 4 cm. de largo, por su interior transcurren fibras 
de Dacron. Causa una obstrucción completa de la trompa mediante un mecanismo de 
fibrosis, impidiendo que el espermatozoide llegue a encontrar al óvulo. No se 
requiere ninguna incisión para colocarlo ya que se accede a las trompas mediante 
histeroscopia. No precisa ingreso hospitalario. Durante los tres primeros meses 
postinserción es necesario otro método anticonceptivo que no sea el DIU y verificar 
la posición de los dispositivos. El procedimiento se puede realizar en clínica o centro 
médico y no requiere anestesia general. 

VASECTOMÍA 
Llamada también esterilización masculina o anticoncepción quirúrgica masculina. Es 
la sección y separación de la continuidad de los conductos deferentes del varón. Se 
realiza con anestesia local. No es una castración, ya que no afecta a los testículos ni a 
la respuesta sexual. No hay disminución del volumen ni de la velocidad del eyaculado. 
No se ha constatado un aumento estadísticamente significativo del cáncer de 
próstata ni de enfermedad cardiaca. Se considera efectiva la intervención después de 
20 eyaculaciones (dos o tres primeros meses) y se puede comprobar su efectividad 
mediante un seminograma.  

La decisión libre y responsable sobre esterilización quirúrgica corresponde al usuario 
una vez recibida información completa y detallada sobre sus implicaciones. 
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Como ventajas anticonceptivas  tiene que es muy eficaz, independiente del coito y se 
puede hacer de forma ambulatoria. Como inconvenientes tenemos que implica 
decisión elaborada, puede aparecer una recanalización precoz o tardía, algún 
granuloma espermático y que es difícilmente reversible. 

La vasectomía estaría contraindicada en algún caso de: 

• Patología genitourinaria: infecciosa, inflamatoria o tumoral. 

• Testículos no descendidos. Cirugía escrotal previa, varicocele o hidrocele. 
• Patología orgánica relevante. 
• Imposibilidad de realizar anestesia local. 
• Información deficiente o dudas sobre la elección del método. 
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CRITERIOS DE ANTICONCEPCIÓN DE URGENCIA (AU)  

/ANTICONCEPCIÓN POSTCOITAL (APC) 
La anticoncepción de urgencia es la utilización de un fármaco o un dispositivo para 
prevenir un embarazo después de coito sin protección o con una protección 
inadecuada por error o fallo en la utilización de algún otro método anticonceptivo. 
Existen diversos métodos pero nos centraremos en los que están a nuestro alcance y 
son más utilizados. 

1. Levonorgestrel (Postinor®, Postinor 1500®, y Norlevo®, Norlevo 1500®) es el 
método más utilizado actualmente y el que la Agencia Española del Medicamento 
ha autorizado como indicación en AU (1). Es un progestágeno de síntesis altamente 
conocido porque que ha sido utilizado desde hace muchos años en contracepción 
hormonal. 

2. Acetato de ulipristal (ellaOne®).  Es una sustancia no hormonal, modulador 
selectivo de los receptores de progesterona (2) comercializado recientemente, año  
2009 con indicación de anticoncepción de urgencia. 

La forma de actuación del levonorgestrel y del acetato de ulipristal es inhibir el pico 
preovulatorio de LH y por tanto la ruptura folicular y la ovulación; esta inhibición se 
produce durante un tiempo determinado que es de 72 h en el primero y de 120 h, 
en el segundo. Por ello son eficaces siempre que se administren dentro de estos 
límites. 

Las investigaciones llevadas a cabo desde el año 2000 demuestran que tanto el 
levonorgestrel como el acetato de ulipristal, no tienen acción detectable sobre el 
endometrio, luego no tienen capacidad para impedir que el óvulo ya fecundado 
pueda anidar en el útero ni eliminarlo una vez se ha implantado. (3,4), por ello no 
es correcto hablar de esta medicación como “abortivo” sino como 
“anticonceptivo”. 

3. Dispositivo Intrauterino (DIU) de cobre de alta carga (al menos 300 mm2) inserto en 
los cinco primeros días tras la relación. Este método es de gran eficacia y tiene la 
ventaja de que puede dejarse inserto manteniendo la anticoncepción hasta 5 años.  

Eficacia y seguridad de los métodos farmacológicos. 

Los estudios realizados con levonorgestrel señalan que reduce las probabilidades de 
embarazo en un 60-90% (5). Otros estudios consideran que podría evitar un 38% de 
abortos voluntarios si se administrase oportunamente (6). 

La eficacia depende del momento en que se ingiere después del coito y en el caso del 
levonorgestrel es máxima en las primeras 24h; después va decayendo paulatinamente 
y a las 72h es del 58 % (7). Por ello es importante no dilatar el momento de su 
administración. 

En el caso del acetato de ulipristal los estudios refieren una acción mantenida de 120 
horas y algunos de ellos señalan incluso que tiene mayor eficacia que el levonorgestrel. 
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Según la OMS no tiene contraindicaciones absolutas los efectos secundarios de la 
medicación son escasos, de intensidad leve y de corta duración (24-48h.) en la mayor 
parte de los estudios. Estas son las razones por las que el Ministerio de Sanidad  ha 
autorizado la libre dispensación de la APC de levonorgestrel en farmacias sin receta 
médica desde septiembre de 2009; la administración del fármaco en menores está 
sujeta al contenido de la Ley del menor y Ley de Autonomía del paciente (Ley Orgánica 
1/1996 de Protección Jurídica del Menor, Ley de Autonomía del Paciente 41/2002). 

Entre los efectos secundarios de la APC, podemos encontrar: Nauseas (23%), vómitos 
(5,6%),  alteración en la menstruación (17%), mastodinia, dolor abdominal (10%), 
cefaleas, mareos, cansancio. 

No se ha demostrado teratogenia en el caso de que se haya tomado levonorgestrel y la 
mujer ya estuviera embarazada de forma no detectable. En el caso del Ulipristal, por su 
reciente comercialización en todo el mundo, no se ha demostrado, hasta la fecha, 
teratogenia pero no puede asegurarse con la misma rotundidad que en el caso del 
LVNG al no haber tenido una casuística suficientemente amplia. 

MANEJO PRÁCTICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• El levonorgestrel se puede ingerir en una única toma de 1500 mcg o en dos 
dosis de 750 mcg (Norlevo® o Postinor®) separadas 12 horas, aunque no se ha 
demostrado que tenga ventajas la dosis fraccionada, por lo que puede darse 
indistintamente cualquier de los dos pautas, siempre antes de las 72 horas. 

• No se precisan dosis suplementarias salvo en caso de vómito en las 2 horas 
después de haberla ingerido. Si se produjera, debe procederse a tomar una 
nueva dosis de manera inmediata con un antiemético. 

• Dar lo antes posible. Hacer una anamnesis breve sobre la indicación. 

• No se precisa exploración ginecológica ni médica ni analítica de ninguna 
clase. 

• No se precisa test de gestación previo salvo si hay duda razonable. 

• Puede darse a cualquier edad dentro de la vida fértil de la mujer. 

• Puede utilizarse en mujeres durante la lactancia; en este caso es preferible 
la administración de la píldora postcoital inmediatamente después de una 
de las tomas. Si es necesario prescribir Ulipristal, como no hay suficiente 
experiencia en lactancia, se recomienda retrasar la toma de pecho 36 
horas después de ingerir el producto. 

• Puede darse más de una vez durante un ciclo. 
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• Si han pasado más de 72 h, o en caso de que la paciente lo prefiera habiendo 
sido informada de su mayor eficacia teórica en fecha ovulatoria, puede darse 
un único comprimido de Ac. Ulipristal (ellaOne®). 

• Debe advertirse a la usuaria que, generalmente, se produce un sangrado escaso 
a los pocos días de tomar la medicación, pero en ocasiones la menstruación 
aparecerá en su fecha o incluso puede retrasarse algunos días. 

• Sólo en caso de más de 7 días de amenorrea se realizará un test de gestación. 

• Debe indicarse protección efectiva en las sucesivas relaciones coitales y /o 
facilitar cita para anticoncepción reglada si lo desea. 

Tener en cuenta que:  

• La AU no altera el test de embarazo.  

• Cuando una usuaria acude para solicitar AU creemos que es un buen momento 
para hacer el consejo y asesoramiento anticonceptivo y, sobre todo, 
recomendar sexo seguro: uso correcto de los métodos de anticoncepción, 
prevención de embarazos y de infecciones de transmisión sexual, en un 
contexto positivo y no alarmista, que genere confianza y mejore la relación con 
nuestros pacientes y usuarios. 

• En caso de adolescentes es un momento de especial susceptibilidad para 
entablar diálogo si lo desean sobre sus vivencias sexuales. 
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PROPUESTA CRITERIOS DE CRIBAJE CITOLÓGICO DEL CANCER (ca) DE 
CÉRVIX (Cx) 

CONSIDERACIONES 
• El éxito de los programas de cribado tiene su base en que éstos sean:  

1. Poblacionales organizados (no oportunistas). 

2. Altos niveles de calidad en todo el proceso. 

3. Con suficiente cobertura (más del 80% de la población diana). 

• El punto débil de los programas de cribado oportunista es que, generalmente, 
se criba siempre a las mismas mujeres, (las que acuden a revisión de forma 
voluntaria), y a éstas se les criba con demasiada frecuencia, mientras que otras 
con menos recursos y/o habilidades sociales no se criba con la periodicidad 
adecuada. Esta realidad causa una inequidad hacia las mujeres con mayores 
dificultades de acceso a los servicios sanitarios. Según el SERMAS la cobertura 
del Programa de Detección Precoz del ca. de Cx. En la Comunidad de Madrid es 
del 26% (1). 

• En Madrid Salud, al igual que en el resto de España (estudio Afrodita) (2) se 
realiza un cribaje oportunista. Se pretende contribuir al cribaje del cáncer de 
cuello en la población diana, con criterios de vulnerabilidad definidos, que 
acude a nuestros centros para el programa de PF. Seria un logro acercar el 
cribaje a una población que suele quedar al margen del mismo cuando este es 
oportunista y mediado por la demanda. 

• La mayor parte de los programas de cribado comienzan a los 25 años; antes de 
esa edad la prevalencia de alteraciones por el VPH es frecuente y, en más del 
66% de los casos desaparece de forma espontánea. 

• Si se realizan citologías con la frecuencia inadecuada podríamos generar 
actuaciones iatrogénicas en el plano físico y/o psicológico para lesiones 
transitorias, que desaparecerán por sí solas. 

• La citología vaginal no es la herramienta adecuada para el diagnóstico y/o 
seguimiento de vulvovaginitis específicas (infecciosas) aunque en ocasiones se 
pueden detectar algunas de ellas. 

• Para el diagnóstico de infecciones debe solicitarse examen en fresco y/o cultivo 
de exudado vaginal al laboratorio o consulta de ITS, único método eficaz para 
detectar gonococos y clamidyas. 

• La citología tiene una alta especificidad y baja sensibilidad en lesiones 
preinvasivas de bajo grado (29-56%) y sensibilidad de 60-80% en lesiones de 
alto grado. 

 

 
Recordar que: 

La citología cervico-vaginal no es una prueba diagnóstica, sino una prueba de sospecha 
para el cribado de lesiones cervicales preinvasivas y cáncer de cervix 
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Estos criterios se aplicarán a mujeres asintomáticas, sin inmunodepresión de 
cualquier origen y sin antecedentes de infección previa de VPH. Si concurren alguno 
de estos factores señalados la mujer  debe ser remitida a consulta de ginecología 
para valoración. 

CUANDO REALIZAR LA CITOLOGÍA Y EL TEST DE VPH 

1. Mujeres no vacunadas de VPH 

• Citologías: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Test de VPH: a fin de aumentar la sensibilidad de la citología en la detección de 
lesiones precursoras del Ca de cervix y para mejorar la detección del ca de 
cervix de origen glandular, que es muy difícil de despistar con la citología 
convencional. 

o Sería conveniente la realización del test de VPH a toda mujer incluida en 
el programa como preferente y diana de PF a los 30 años. Porque si el 
VPH es negativo y citología es normal, la prueba de VPH y citología sólo 
hay que repetirla a los 5 años si continúa siendo población diana. En 
caso de no disponer de test para toda la población se seguirán 
realizando citologías cada 3 años siempre que estas sean normales. 

o Si VPH positivo o citología patológica, se han de realizar los controles en 
consulta ginecológica, ya que requieren un seguimiento anual para 
detectar la existencia de lesiones. 

o Se hará Colposcopia y/o biopsia antes de remitir al SERMAS cuando las 
lesiones de alto grado precisen resolución con asa de diatermia o 
conización. Si biopsia negativa o lesión de bajo grado podemos 
mantener los controles cito-colposcopicos periódicos en la consulta 
ginecológica hasta la normalización de citologías. 

  

o Primera citología a los 3 años del inicio de relaciones sexuales 
coitales. 

o Anual durante los primeros 2 años 

o Si 2 citologías son normales, cada 3 años 

o Si a los 3 años no regresa o no se ha hecho citología es necesario 
volver a empezar de nuevo con citologías anuales durante 2 
años. 

o Mujeres VIH positivas o inmunodeprimidas deben ser cribadas 
anualmente por la mayor rapidez en la evolución de las lesiones 
preinvasivas. 
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o Es imprescindible realizar la toma de HPV cuando las citologías 
presentan ASCUS y AGUS en todas las mujeres por encima de los 21 
años. (nos permite despistar lesiones de alto riesgo HSIL en epitelio 
escamoso y glandular de cervix). 

 

 

 

Salvo en mujeres mayores de 21 años con ASCUS y AGUS en la citología. Porque el 
número de positivos es extremadamente alto (la tasa de transmisibilidad es la más alta 
de todas las ITS no bacterianas. El riesgo acumulado en 5 años de ser VPH positiva es 
del 50% para las mujeres activas sexualmente entre 15 y 19 años. Con los años va 
disminuyendo hasta el 14% para mujeres de 45 años o más).  

No se debe hacer Para evitar tratamientos agresivos innecesarios y iatrogénicos para la 
salud sexual, reproductiva y el bienestar emocional de las jóvenes afectadas ya que 
con el tiempo el propio organismo elimina el virus.  

2. Mujeres vacunadas de VPH 

Antes de los 30 años no está indicado realizar el cribaje para evitar 
sobretratamientos. 

A los 30 años se hará determinación de VPH a la población diana del programa de PF:  

o si negativo, repetir a los 5 años.  

o si positivo, citología. 

o si citología positiva hacer colposcopia y biopsia dirigida. 

o si lesión de alto grado derivar al SERMAS. 

3. Cuando no se precisa cribaje 

o Mujeres que nunca hayan tenido relaciones sexuales coitales o hace más de 5 
años que no las tienen y la última citología negativa es de menos de 5 años. 

o Mujeres histerectomizadas por causas benignas (miomas, etc.), ajenas a 
lesiones cervicales en relación al VPH. 

PROCEDIMIENTOS 

Quien debe hacer la toma de citología 

o La citología de cribado puede hacerla la enfermera, matrona, médico/a adscrito 
al programa de PF. El profesional de ginecología sólo si coincide con alguna de 
las visitas previstas en el protocolo, y en caso de seguimiento de citologías 
patológicas y otras patologías ginecológicas intercurrentes con el método 
contraceptivo, para evitar a la usuaria repetición de consultas. 

o Los resultados normales se remitirán al profesional que realizó la toma quien 
informará a la mujer. Si los resultados son patológicos se remitirá a la consulta 
de ginecología. 

No se debe hacer el test de VPH como cribado antes de los 30 años 
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Cómo interpretar los resultados. Ver anexo I 

Sobre la vacuna HPV 

La opinión de las personas que hemos realizado este protocolo es que se debe 
recomendar la vacuna a las mujeres jóvenes (< 26 años), aunque cualquier mujer 
puede vacunarse si lo desea hasta los 45 años. 

Interpretación del informe citológico 

1. Hallazgos considerados normales que no hay que tratar ni remitir a ginecología  

o Metaplasia escamosa. 

o Histiocitos, típicos en portadoras de DIU y atrofia posmenopáusica. 

o Inflamación, salvo que la patóloga lo indique por dificultad diagnóstica, no hay 
que tratar ni repetir la citología. 

o Degeneración, se observa en la atrofia. 

o Atrofia normal en peri-postmenopausia. 

o Levaduras, si asintomática no precisan tratamiento. Puede darse una 
monodosis antifúngica si antecedentes de infección fúngica como prevención. 

2. Cuando repetir la citología 

o Cuando el patólogo lo indique. 

o No se debe repetir antes de los 4-6 meses, porque antes hay una disminución 
de la sensibilidad de la prueba. 

3. Cuando derivar a la consulta de Ginecología 

o Citologías patológicas (AGUS, ASCUS, L-SIL, HSIL, CARCINOMA). 

o Cuando en medicina general se tenga alguna duda sobre la interpretación. 

o Cuando se cumplan los plazos del cribado (cada 3 años mujeres no vacunadas; 
cada 5 años mujeres vacunadas HPV) coincidiendo con la revisión ginecológica. 

o Siempre que haya incidencias ginecológicas. 
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CRITERIOS DE ACTUACIÓN. Anticoncepción en la Adolescencia 

INTRODUCCIÓN 
En lo referente a la demanda de métodos anticonceptivos hormonales los criterios de 
actuación establecidos a nivel general son válidos para cualquier mujer, 
independientemente de la edad. 

OBJETIVOS 

• Apoyar el proceso de toma de decisiones adecuadas y responsables en 
anticoncepción en el marco de las actuaciones de promoción de salud y de una 
sexualidad saludable.  

• Potenciar el correcto uso del preservativo y facilitar el conocimiento del doble 
método. Acelerar el acceso a métodos anticonceptivos seguros y eficaces en 
jóvenes de especial riesgo, a partir de estrategias de inicio rápido, 
especialmente en el posIVE, posparto y tras el uso de anticoncepción de 
urgencia. 

• Favorecer el acceso de varones adolescentes incrementando su participación 
en las decisiones anticonceptivas y en su responsabilidad y corresponsabilidad 
en sus prácticas sexuales.  

CONSIDERACIONES GENERALES Y CRITERIOS DE CITACIÓN 

A tener en cuenta: 

• Adecuación de la intervención al grado de madurez 

• Escucha activa  

• Ausencia de prejuicios 

• Trato respetuoso aunque no se acepten determinadas conductas 

• Observación del principio de autonomía 

• Reducción del daño cuando éste no pueda evitarse 

• Promoción de una sexualidad responsable, no coitocéntrica 

• Dejar espacio a la toma de decisiones 

• Evitar barreras (permiso materno/paterno, exploraciones, etc.)   
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a) Nuevas demandas, sin historia previa en el centro. Puerta de entrada.  

Todo/a adolescente que demande asesoramiento y/o atención en anticoncepción será 
citado de manera preferente en un periodo no superior a los 7 días, con independencia 
de que posteriormente se le derive a una consulta específica.  

En función del tipo de demanda, se debe contemplar la posibilidad de atención 
inmediata, a demanda. Asimismo, conviene tener en cuenta, cuando la demora en la 
atención sea inevitable, los casos de máxima prioridad son los mismos para cualquier 
usuaria a los que hay que añadir la edad temprana. 

• Especial riesgo social, como por ejemplo las procedentes de centros de menores, 
centros de reforma u otros tipos de tutela institucional.  

• Después de una interrupción voluntaria de embarazo (IVE) o de un embarazo a 
término.  

• En periodo de postparto o lactancia. 

• Antecedentes o riesgo de abusos sexuales o cualquier otra forma de violencia.  

• Con discapacidad física (ceguera, sordera...) o mental. 

• Con patologías de la esfera psico-afectiva (de salud mental): anorexia, bulimia, 
trastornos de la personalidad, etc. 

• Con patología ginecológica de carácter crónico, agudo o urgente, en el contexto 
preventivo/anticonceptivo.  

b) Visitas subsiguientes. Con historia previa abierta en el centro.  

De acuerdo a las visitas de seguimiento programadas según lo establecido en Criterios 
de actuación en Anticoncepción hormonal.  

A tener en cuenta: 

• La “fidelización” con el servicio favorece el correcto cumplimiento del método 
anticonceptivo y otras medidas de prevención.  

• El ser atendido/a siempre por el mismo profesional, o por un número muy 
reducido de ellos, contribuye a esa continuidad.  

• La visita de seguimiento, dentro de los tres meses posteriores al inicio de un 
nuevo método anticonceptivo es fundamental.  

• Debe favorecerse las revisiones con una periodicidad anual para poder abordar 
con él y la adolescente, que el cambio de pareja sexual puede conllevar una 
revisión del método anticonceptivo que se está utilizando, una protección 
eficaz  frente a las ITS, y la apertura de un espacio donde pueden continuar 
informándose y asesorándose sobre sus prácticas y vivencias sexuales. 
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ANTICONCEPCIÓN EN SITUACIONES ESPECIALES 

Después de una IVE  

De acuerdo a las recomendaciones de la OMS, y según lo establecido en Criterios 
generales de actuación en Anticoncepción Hormonal la píldora, los anillos, los parches, 
los inyectables hormonales y los implantes pueden ser prescritos inmediatamente 
después de un aborto de primer trimestre. En el caso de los anticonceptivos 
hormonales citados no es necesario esperar a la aparición de la menstruación, siempre 
que:  

• Se tenga la certeza de que la joven no ha mantenido relaciones sexuales de 
riesgo que pudieran haber conducido a un nuevo embarazo aún no detectado. 

• Se prescriba un método complementario (generalmente preservativo) al menos 
durante los siete días siguientes al inicio del tratamiento hormonal.  

Anticoncepción después de usar anticoncepción de urgencia 

Se ha comprobado (IPPF) la ausencia de riesgo y la eficacia de iniciar un anticonceptivo 
hormonal (píldora, anillo o parche) transcurridas 48 horas de la ingesta del 
tratamiento de urgencia, independientemente de que más tarde se cumplan los 
protocolos de prescripción convencionales. Debe recomendarse el uso de un método 
complementario al menos durante 7 días.  

Este procedimiento de inicio de un anticonceptivo 48 después de usar AU es válido 
sólo para la pauta de levo-norgestrel (Postinor® o Nor-Levo®). En el caso de haber 
usado acetato de ulipristal (Ellaone®) como AU debe esperarse a la aparición de la 
siguiente menstruación para iniciar el anticonceptivo hormonal regular ya que no se 
garantiza su eficacia hasta ese momento. 
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CONSIDERACIONES PARA LA ANTICONCEPCIÓN EN MUJERES 
INMIGRANTES EN SITUACIÓN DE VULNERABILIDAD SOCIAL 

OBJETIVO 
Contribuir al mejor entendimiento de las actitudes y comportamientos  
anticonceptivos de las mujeres inmigrantes a partir del contexto cultural de 
procedencia como requisito para facilitar su acceso al programa y realizar 
prescripciones anticonceptivas más adaptadas a sus necesidades. 

CONSIDERACIONES INICIALES. 
Las estrategias de anticoncepción no pueden abstraerse de los contextos 
socioculturales. En el caso de las mujeres emigrantes es fundamental valorar y 
considerar tanto las pautas anticonceptivas como la percepción sobre la sexualidad y la 
reproducción de las zonas de las que proceden. 

• En ocasiones, algunas mujeres, pueden sufrir desarraigo o enfrentamiento con 
la cultura de acogida, que puede incidir en las decisiones y conductas 
anticonceptivas. 

• La evidencia sobre las diferentes concepciones de la sexualidad, 
comportamientos reproductivos y usos de métodos anticonceptivos en base a 
las diferentes culturas es limitado. Son necesarios estudios mas concretos y 
dirigidos a las poblaciones mas numerosas en nuestra ciudad. 

• Hay colectivos más accesibles a la investigación que otros. A día de hoy cada 
vez sabemos más sobre los comportamientos sexuales de la población 
latinoamericana y marroquí, mientras la situación de otros grupos, como la 
población rumana, (especialmente los de etnia gitana) o las pautas de salud 
sexual y reproductiva de la comunidad china se siguen escapando de nuestro 
conocimiento científico. 

• Existen múltiples factores a tener en cuenta durante el proceso de 
asesoramiento y de prescripción anticonceptiva:  

o Nº de hijos y deseo reproductivo, (tener en cuenta que en algunos 
colectivos  el numero de hijos e hijas es impuesto por el varón, aunque 
la anticoncepción sea responsabilidad de las mujeres. 

o Nivel de estudios. 

o Relación de pareja y entorno familiar. 

o Edad al llegar a España. 

o Contexto: pobreza, situación laboral, vivienda, etc. 

o Grupo étnico o religión. 

o Expectativas de regreso al país de origen. 

o Tiempo de residencia en España. 
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• Es fundamental que cada CMS identifique la población extranjera asentada en 
su territorio y profundice en las actitudes y preferencias anticonceptivas 
propias de sus lugares de procedencia. Especialmente en las poblaciones más 
vulnerables (algunas minorías étnicas). 

• Valorar los métodos seguros más aceptables por motivos culturales. Limitar las 
barreras relacionadas con la actitud profesional o con la modalidad de 
entrevista.  

• Valorar la inaccesibilidad a los métodos por motivos económicos. 

• Valorar las barreras de accesibilidad a los CMS, entre otros, por motivos 
laborales o de horarios relacionados con la crianza.  

• Conocer la utilización por algunos colectivos de mujeres del uso de misoprostol 
y otros métodos contraceptivos no regulados. 

• Conocer y valorar  las dificultades de los diferentes colectivos, hombres y 
mujeres emigrantes para incorporar métodos de protección frente a ITS como 
el preservativo. 

• Prestar especial atención a las situaciones de violencia de género de las que 
proceden muchas mujeres emigrantes y otras en las que pueden estar inmersas 
aquellas mujeres que suman otras vulnerabilidades. 

• Valorar la vulnerabilidad para ITS de mujeres prostituidas, algunas de las cuales 
además proceden de países con alta incidencia y prevalencia de ITS y Sida. 

• Conocer e Investigar algunas prácticas tradicionales perjudiciales para la salud. 
Algunas de ellas frecuentes en los países de origen tales como la mutilación 
genital femenina. 

• Todos los profesionales involucrados en la atención anticonceptiva a mujeres 
inmigrantes tendrían que adquirir formación en competencia transcultural, 
asesoramiento, entrevista y métodos anticonceptivos más apropiados a los 
distintos contextos.  
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CRITERIOS DE CITACIÓN 
Como norma general, hay que considerar que las mujeres inmigrantes, especialmente 
las que se encuentran en situación irregular y adolescentes han de ser atendidas con 
carácter preferente.  

La puerta de entrada (recepción) es fundamental para garantizar el acceso y la 
continuidad en el servicio. Para ello, en términos generales, es recomendable: 

o Evitar personal de seguridad o policial en los centros y alrededores.  

o Favorecer la cita presencial, especialmente para nuevas demandas de método 
anticonceptivo, ya que las citas telefónicas o a través de Internet pueden 
suponer un obstáculo por motivos de idioma.  

o Informar que no precisa documentos para asistir a consulta. 

o Valorar la búsqueda de traductores por parte de la usuaria o de servicios 
sociales. 

o Favorecer los horarios de tarde.  

o En la medida de lo posible, reagrupación de citas para evitar visitas repetidas.  

o Cada CMS debe valorar la pertinencia de facilitar la atención por profesionales 
mujeres en base a las características del equipo y de la población inmigrante de 
la zona. 

o Se debe disponer de carteles y documentación informativa sobre las consultas 
y los métodos anticonceptivos en las diferentes lenguas.  

o Aclarar los circuitos de atención en caso de que la mujer tenga que ser atendida 
por diversos profesionales y servicios. Importante: profesional de referencia.  

 

La población emigrante, antes que personas inmigradas son personas, por lo que 
los criterios de actuación han de ajustarse a las particularidades de cada usuaria o 
usuario 
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CRITERIOS ACTUACIÓN EN INTERRUPCIÓN VOLUNTRIA DE EMBARAZO 
(IVE) 

OBJETIVOS 
• Contribuir a la disminución del número de embarazos no planificados, 

mediante la asistencia de calidad a las mujeres embarazadas que solicitan 
información sobre IVE así como a las mujeres que demandan atención posIVE. 

• Aportar la información veraz y apropiada para que las mujeres que solicitan IVE 
puedan tomar su decisión de forma libre y responsable en un ámbito exento de 
presiones. 

• Informar a las mujeres de sus derechos en cuanto a Salud Sexual y 
Reproductiva y del procedimiento para hacer efectiva la IVE. 

• Incorporar a las mujeres antes y después del IVE al programa de Planificación 
Familiar facilitando métodos de anticoncepción efectivos. 

• Disminuir el número de IVEs de repetición. Conocer las causas que pudieran 
estar detrás de cada IVE para detectar factores de vulnerabilidad y actuar sobre 
ellos. 

MARCO LEGISLATIVO. 

El que corresponda según legislación vigente. 
Todos los centros tienen que tener las condiciones para dar información y atención 
adecuada sobre anticoncepción y sexo seguro. Para facilitar asesoramiento antes y 
después de la interrupción del embarazo, garantizando la equidad, la confidencialidad 
y el respeto a los derechos sexuales y reproductivos de las ciudadanas. 

Por su vulnerabilidad, una mujer que ha interrumpido su embarazo, se convierte en 
población diana preferente para los Programas de SSSR. Prevenir otra situación de 
riesgo entra dentro de nuestras competencias y estrategia de trabajo. 

CONSIDERACIONES GENERALES 
• Con las mujeres que quieran interrumpir el embarazo cualquier demora ha de 

evitarse, sabiendo que el retraso aumenta el riesgo quirúrgico, impide el uso de la 
interrupción farmacológica del embarazo, y abre las puertas al aborto clandestino. 

• Entendemos que ningún profesional que trabaja en programas de SSSR es objetor 
u objetora, como no lo es de los métodos contraceptivos y la anticoncepción de 
emergencia, lo que garantiza la no interferencia y el respeto por la libre decisión de 
la mujer embarazada. 

• Además de profesionales de Trabajo Social, es imprescindible que se involucren 
profesionales de enfermería, medicina general y ginecología ya que el trabajo en 
equipo mejora la calidad, reparte la demanda, y permite una atención integral que 
incida en las causas y disminuya la repetición. 

 



 

 

Guía de educación para la sexualidad. Madrid Salud - 127 

CRITERIOS DE ACTUACIÓN  
La atención a la demanda de IVE de forma prioritaria en las primeras 24 horas.  

• La atención ha de ser individual garantizando el buen trato y la 
confidencialidad. La atención de calidad es mucho más que facilitar unas 
direcciones, es intervenir con respeto para disminuir el daño, para informar de 
sus derechos, para darle información que le ayuden a resolver dudas, para 
apoyar en la toma de decisiones, para acompañar a enfrentar miedos. 

• En la entrevista se escuchará a la mujer, se hará una apertura de historia, se 
preguntará por factores biológicos y psicosociales que intervienen en su 
decisión. Se valorará la necesidad de realizar pruebas complementarias e 
interconsultas. 

• En principio, la mujer no precisa informes ni dictámenes médicos o sociales, 
sino información que le será suministrada en forma verbal y creemos que sería 
pertinente por escrito. 

• Si el profesional que atiende la demanda lo considera necesario se practicaran 
las pruebas pertinentes, test de embarazo, ecografía para determinar situación 
y edad gestacional. Pruebas, que en ningún caso dilatarán el tiempo de espera 
poniendo en riesgo la realización de su demanda, sino que, por el contrario, la 
ayudaran a clarificar su decisión, confirmarán la implantación correcta y la 
posibilidad de la interrupción farmacológica si así se decide. 

• Cuando la decisión está tomada se informará sobre el procedimiento para 
realizar la IVE según la Ley. 

• Se informará sobre las técnicas de interrupción de embarazo que se realizan 
actualmente para que pueda elegir con mayor conocimiento. 

• Se facilitará información para que acuda a los centros autorizados. 

• Se informará de la situación actual de esta prestación y la cobertura por la 
cartera de servicios de la sanidad publica y se facilitará el teléfono o se 
concertará cita con el despacho apropiado. 
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POSIVE 
• Sabemos por las estadísticas de año tras año, que más del 66% de las mujeres 

que han practicado una IVE no conocen o no han acudido en los 2 últimos años 
a un Centro de Planificación Familiar. Es pues necesario acercarnos a la 
población que mas lo necesita. 

• Ante la falta de cobertura de la red pública, muchas mujeres resuelvan 
informarse directamente en las Clínicas acreditadas para la IVE, por ello es 
conveniente establecer contactos y circuitos para que las mujeres con una IVE 
reciente puedan obtener cita (preferente) en los CMS en un plazo no superior 
a 20 días, lo que facilitaría el incorporar un método contraceptivo apropiado a 
sus necesidades y a sus valores sexuales y reproductivos. En el asesoramiento 
pre y postintervención podemos detectar, en función de las causas y 
motivaciones que determinan la decisión de interrumpir el embarazo, las 
necesidades de apoyo pertinentes. 

• Los CMS disponen de personal capacitado para ayudar a elaborar el duelo de 
aquellas mujeres con embarazo deseado que se vieron abocadas, que no 
obligadas, a interrumpir la gestación, por muy diversas causas; enfermedades, 
malformaciones y otras.  
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Anticoncepción Hormonal 

1. Protocolos de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, SEGO. 
Anticoncepción hormonal combinada, oral, transdérmica y vaginal (2006). 
Contiene una revisión exhaustiva en la que se describen y comparan los 
distintos anticonceptivos hormonales combinados y vías de administración; se 
abordan los requisitos y controles para la prescripción y seguimiento, manejo 
clínico y efectos adversos/indeseables. 

a. Anticoncepción con Sólo Gestágenos (2006 ). 

b. Revisión de la anticoncepción de sólo gestágenos en sus diferentes vías 
de administración, indicaciones y manejo. 

2. Actualización del manejo clínico de los Anticonceptivos Hormonales, 
Conferencia de Consenso. Sociedad Española de Contracepción (SEC). 
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clínicas, incluye los criterios de la OMS de elegibilidad que valoran 
riesgo/beneficio de la anticoncepción en diferentes situaciones. 

3. Guías Fisterra. Disponible en: www.fisterra.com 

a. Píldora anticonceptiva combinada. 

b. Píldora anticonceptiva de progestágenos sólo. 

c. Anticonceptivo inyectable de progestágenos sólo. 

Es una Web de profesionales de Atención Primaria con múltiples guías clínicas 
disponibles; las de anticoncepción contienen información práctica sobre 
manejo clínico e incidencias (olvidos, etc.) en anticoncepción hormonal. Se 
pueden consultar on-line sólo con registrarse. El registro es gratuito. 

4. Criterios médicos de elegibilidad para uso de anticonceptivos. Disponible en 
www.WHO.int (Family planning). Actualización de las indicaciones/ 
contraindicaciones de la anticoncepción hormonal en diferentes enfermedades 
y condiciones que pudieran verse afectadas por estos tratamientos. La última 
versión es de 2009, se adjunta traducida. 

5. Actualización en el manejo clínico de la anticoncepción hormonal, intrauterina 
y de urgencia. Conferencia de Consenso. Sociedad Española de Contracepción 
(SEC). Madrid. 2011. En www.sec.es 

6. Guías Federación Internacional de Planificación Familiar (IPPF en sus siglas en 
ingles). www.ippf.org 

 

http://www.fisterra.com/
http://www.who.int/
http://www.sec.es/
http://www.ippf.org/
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DIU  
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electrónica en: www.sego.com 

2. Conferencia de Consenso sobre anticoncepción intrauterina, organizada por la 
SEC, Altea (2001, Alicante). 
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The Jhon’s Hopkins Bloomberg School of Public Health, The info project, 
Febrero 2006.Disponible en versión electrónica en 
www.populationreports.org/prs/sb7/ 

4. World Health Organization.  Medical Eligibility Criteria for Initiating and 
Continuing Use of Contraceptive Methods. [Internet]. Geneve: World Health 
Organization.2009 Disponible en: 
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241563888_eng.pdfBIBLIOGR  

Mujeres inmigrantes en vulnerabilidad social. 

1. Su sexualidad también es importante. Claves para aproximarse a la sexualidad 
de las personas inmigrantes. Folleto elaborado por Unión de Asociaciones 
Familiares (UNAF). 2008. www.unaf.org  

2. Sexualidad y reproducción en distintos contextos culturales. Cooperación al 
desarrollo en el ámbito de la salud y de los derechos sexuales y reproductivos. 
Federación de Planificación Familiar Estatal (FPFE). 2004. En este documento se 
incluye la ponencia de Dolores Juliano Multiculturalidad: encuentro de culturas 
en una sociedad compleja, en la que se basa algunas notas incluidas en este 
texto. www.fpfe.org  

3. Las decisiones en materia de contracepción e Interrupción Voluntaria del 
Embarazo en mujeres y hombres inmigrantes latinoamericanos en la 
Comunidad de Madrid. Consejería de Sanidad. 2008.  

4. Estudio sociológico y jurídico sobre homosexualidad y mundo islámico. 
COGAM. Colectivo LGTB de Madrid. 2007. www.cogam.org  

5. Nacimientos de mujeres extranjeras en Movimiento Natural de la Población 
http://www.ine.es/database Consultado en septiembre 2009.  

6. Blázquez R MI, Mazarrasa A L. La promoción de salud en la población 
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Enfermería, 2003 nº 42: 34-38. 

7. Suping Pan. Cómo conviven las mujeres chinas en la sociedad española. Revista 
OFRIM. Junio 2004.  

8. Isabel Serrano Fuster. La juventud inmigrante en España: comportamientos 
sexuales y propuestas para la prevención de riesgos. INJUVE 2007. 
www.injuve.migualdad.es  Área de descarga. Descargas “Acceso temático”: 
Jornadas “Sexualidad, juventud, inmigración”. Publicación.  
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http://www.fpfe.org/
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http://www.ine.es/database
http://www.injuve.migualdad.es/
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Reproductivos, nº 4. FPFE. 2002. Para más información sobre MGF ver Grupo 
interdisciplinar para la prevención y el estudio de la prácticas tradicionales 
perjudiciales (universidad Autónoma de Barcelona): http://mgf.uab.es . 

11. Aproximación a la salud de las mujeres inmigrantes desde la perspectiva del 
personal sanitario en la Comunidad de Madrid. 2010. Federación Mujeres 
Progresistas. 

Anticoncepción de Urgencia 

1. Ficha técnica de Norlevo®. Agencia Española del Medicamento y productos 
Sanitarios M de Sanidad Revisión 2004. www.msc.es. 

2. Ficha técnica ellaOne 30 ® Agencia Española del Medicamento y productos 
Sanitarios Mº de Sanidad www.msc.es. 

3. Meng CX, Andersson KL, Bentin-Ley U, et als. Effect of levonorgestrel and 
mifepristone on endometrial receptivity markers in a three-dimensional human 
endometrial cell culture model. Fertility and Sterility 2008, Jan 16. 

4. Durand M.; Cravioto, M. et als, On the mechanism of action of short-term 
levonorgestrel administration in emergency contraception. Contraception 64 
(2001) 227-234. 

5. OMS, Boletín informativo, marzo 2005. 

6. Jamieson MA, Hertweck SP, Sanfilippo JS. Emergency contraception: lack of 
awareness among patients presenting for pregnancy termination. J Pediatric 
Adolescence Ginecology 1999; 12 (1): 11-15. 

7. Task Force on Postovulatory Methods of Fertility regulation. Randomized 
controlled trial of levonorgrestrel VS Yuzpe regimen of combined oral 
contraceptives for emergency contraception. The Lancet 1998; vol. 352 Nº 
91:428-433. 

Cáncer de Cervix. Ca/cx 

1. Procedimiento para la normalización del cribado de cáncer de cerviz en 
Atención Primaria, SERMAS, Dirección General. Atención Primaria. 2010. 

2. Estudio Afrodita. GSK 2009; ISBN 978-84-691-8490-S. 

Adolescentes 

1. Contraceptive Choices for Young People. Clinical Guidance. March 2010. Faculty 
of Sexual & Reproductive Healthcare. ISSN 1755-103X.   

  

http://mgf.uab.es/
http://www.msc.es/
http://www.msc.es/
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2. Dueñas JL, Lete, I, Serrano I et al. Beneficios de la píldora. Barcelona: Elsevier 
Masson; 2008. Obra del Equipo Daphne, grupo de expertos en anticoncepción 
hormonal, que recoge la evidencia científica disponible sobre los beneficios 
para la salud, no directamente anticonceptivos, de la anticoncepción hormonal. 
Se enfoca especialmente a su acción sobre los trastornos de la menstruación, la 
piel, el hueso, la sexualidad y las neoplasias.   

3. Equipo Daphne. Segunda Encuesta Schering de sexualidad y anticoncepción en 
la juventud española 2006. Disponible en http://www.equipodaphne.es (encuestas 
2006). Se trata de una de las encuestas poblacionales más completa y 
específica sobre conocimientos, actitudes y comportamientos sexuales y 
anticonceptivos de la juventud española. La información viene desglosada en 
dos grupos etarios: de 15 a 19 años y de 20 a 24 años, lo que permite 
desagregar información relativa a la adolescencia.  

4. Ganar salud con la juventud 2008. Ministerio de Sanidad y Consumo- Instituto 
de la Juventud. Disponible en: 
www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/adolescencia/docs/jovenes_2008.pdf 

5. Grupo de trabajo sobre salud reproductiva en la adolescencia. Manual de salud 
reproductiva en la adolescencia. Aspectos básicos y clínicos. 2001. Disponible 
en : http://www.sec.es/area_cientifica/manuales_sec. Abarca muy diferentes aspectos 
ligados al hecho adolescente : consideraciones biológicas, psicológicas y 
sociales, manifestaciones clínicas de la pubertad, alteraciones menstruales, 
patología orgánica del área genital, etc. Resultan especialmente interesantes 
los capítulos 21, 22, 23 y 24 relacionados con la anticoncepción en esta etapa 
de la vida y el abordaje desde la perspectiva profesional.  

6. IPPF. Statement on contraception for young people in the era of HIV and AIDS. 
IPPF, IMAP June 2006. Disponible en: 
http://www.ippf.org/en/resources/medical/IMAP+statements.  La International Planned 
Parenthood Federation (IPPF) es una ONG asentado en más de 180 países, 
especializada en el campo de la salud y los derechos sexuales y reproductivos. 
Con un amplio trabajo en el campo de la juventud, periódicamente publica 
posicionamientos, basados en la evidencia científica.  

7. López LM, Newmann SJ, Grimes DA, Nanda K, Schulz KF. Immediate start of 
hormonal contraceptives for contraception. Cochrane Database Sysr Rev 2008; 
(2): CD006260. Disponible en: http://www.cochrane.org/reviews/en/ab006260.htlm. 
Existe una revisión traducida. Informa de los resultados de una revisión para 
identificar ensayos relacionados con la iniciación inmediata de anticonceptivos 
hormonales sin necesidad de esperar a la presentación del siguiente periodo 
menstrual. El análisis de 5 ensayos seleccionados muestra las ventajas del inicio 
precoz para evitar embarazos inesperados, con pocas variaciones en la 
aceptación, tolerabilidad y cumplimiento en relación con las pautas de uso 
convencionales.  

http://www.equipodaphne.es/
http://www.msps.es/ciudadanos/proteccionSalud/adolescencia/docs/jovenes_2008.pdf
http://www.sec.es/area_cientifica/manuales_sec
http://www.ippf.org/en/resources/medical/IMAP+statements.
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab006260.htlm
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8. Observatorio de Bioética y Derecho. Documento sobre salud sexual y 
reproductiva en la adolescencia. Barcelona 2002. Disponible en: 
http://www.pcb.ub.es/bioeticaidret [El parc-documentació-publicacions]. 
Documento elaborado por un grupo de expertos y coordinado por la Dra. María 
Casado, profesora titular de Filosofía del Derecho, Moral y Política de la 
Universidad de Barcelona. Partiendo del análisis causal sobre el aumento del 
número de embarazos no deseados en las adolescentes de sociedades con alto 
nivel de información, plantea una serie de reflexiones sobre las bases jurídicas, 
éticas, sanitarias y sociales que enmarcan los comportamientos sexuales 
juveniles. 

9. Serrano I. “Uso de métodos anticonceptivos por los jóvenes: una fotografía de 
la realidad española”. En: “Evolución de la anticoncepción en España: sociedad, 
salud y medios de comunicación”. Aula Médica Ediciones, 2006. 

10. Serrano I. “Sexualidad y anticoncepción en la adolescencia. La experiencia del 
Centro Madrid Salud Joven”. Pediatría Integral 2009; XIII (3): 213-220. (Se 
adjunta el texto).  

11. Serrano I. “Opciones anticonceptivas de la gente joven: recomendaciones para 
la práctica clínica”. Revista Diálogos nº 81, septiembre 2010. (Se adjunta el 
texto). 
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2. Programa de Planificación Familiar Ayuntamiento de Madrid. Serrano Fuster I. 
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3. Federación Española de Contracepción. E-mail de contacto: sec@sec.es 
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