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1. INTRODUCCIÓN
La adolescencia es una etapa de la vida que presenta grandes oportunidades, para construir, soñar y 
consolidar formas de vida saludable. Asimismo  en la cual se aprende a ejercer derechos, asumiendo 
y compartiendo responsabilidades. En este proceso los y las adolescentes necesitan apoyo y acceso 
a información oportuna y de calidad. De esta forma, podrán  tomar las mejores decisiones en ámbi-
tos donde determinadas conductas pueden determinar riesgos para su salud.

La presente Guía de Consejería en Salud Sexual y Salud Reproductiva para adolescentes ha sido ela-
borada para promover, con enfoque anticipatorio, el adecuado desarrollo de cada adolescente como 
sujeto de derechos.

Hoy es sabido que se requiere de nuevas formas para aproximarse a la promoción y prevención de la 
salud de adolescentes, como también para el abordaje de sus problemas una vez que éstos ya han 
aparecido. Si se quiere tener impacto en la conducta, resulta conveniente cambiar la aproximación 
directiva tradicional y dar paso a un estilo de apoyo, que sea compatible con la autonomía progresiva 
y los derechos sexuales y derechos reproductivos. 

La consejería tiene un rol fundamental como herramienta de intervención, al  ayudar  a adolescentes 
a reflexionar sobre su conducta personal y a tomar decisiones que les permitan adoptar conductas 
saludables. Además permite reducir la inequidad, en la medida en que compensa la falta de infor-
mación que afecta a un sector importante de adolescentes y sus familias, asociada a desventajas 
socioeconómicas y culturales. 

Esta Guía de Consejería se enmarca dentro de un conjunto de acciones del Programa Nacional de 
Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes del Ministerio de Salud, iniciado en el año 2008, y entrega 
recomendaciones prácticas a los equipos de salud. Incluye conceptos básicos de salud sexual y sa-
lud reproductiva, desarrollo temáticos específicos de consejería para la prevención del embarazo e 
ITS/VIH/SIDA, uso del condón, abordaje de distintas orientaciones e identidad sexual y consejería en 
hombres. Transversalmente a estos temas se promueve la equidad de género y se orienta a los y las 
profesionales hacia el desarrollo de actitudes y capacidades esenciales que debieran incorporar en 
el ejercicio de su práctica diaria.

Es nuestro deseo que la presente guía entregue herramientas que faciliten la relación y vinculación 
con los y las adolescentes que concurren a los establecimientos de salud, en un marco de Derechos. 

Dra. María Paz Guzmán Llona
Jefa Departamento Ciclo Vital

División de Prevención y Control de Enfermedades
Subsecretaría de Salud Pública

Ministerio de Salud de Chile
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. Generalidades
La sexualidad, constituye una dimensión integral de las personas, está presente desde el momento 
de la concepción hasta la muerte. Es una construcción socio histórica y cultural y una dimensión de 
los seres humanos inseparable de su ser y existir, que tiene un reconocido papel protagónico en el 
proceso de organización de la identidad de las personas y en el establecimiento de los vínculos [1].

Así, la sexualidad humana no es una entidad en sí misma, sino el producto de la articulación de as-
pectos históricos, culturales y de los contextos familiares, donde transcurre la vida de las personas. 
Los aspectos físicos y psíquicos, interactuando con el medio sociocultural, y las construcciones de 
género y pertenencia a pueblos indígenas, permiten la vivencia de la sexualidad como una experien-
cia y una trayectoria única e irrepetible para cada persona [1] [2]. 

A su vez, se reconoce que la sexualidad es producto de un proceso dinámico, amplio y variado, que 
se expresa de manera diferente en las distintas etapas del curso de la vida y según las costumbres, 
creencias de las familias y el entorno social, cultural e institucional en las que se inscribe [2].
 
Por otro lado, se puede contextualizar a la adolescencia como una etapa de cambios que abarcan 
dimensiones biológicas, psicológicas y sociales, que están relacionadas con el grado de bienestar en 
torno a la sexualidad y al grado de satisfacción sobre la capacidad reproductiva. En la adolescencia, 
es donde estos aspectos son más relevantes, ya que es en esta etapa de la vida donde surgen los 
sentimientos de atracción sexual y profundas reflexiones sobre la capacidad de decidir. Por tanto, la 
sexualidad y el bienestar sexual deben ser considerados como componentes angulares de la salud 
y desarrollo de los y las adolescentes. El proceso de adaptarse a los cambios sexuales (corporales), 
establecer una identidad personal, construir lazos fuera de la familia de origen, informarse para la 
toma de decisiones en el ejercicio de la sexualidad y proteger su salud, incluyendo su salud sexual y 
reproductiva, es uno de los mayores retos de este grupo poblacional [1] [2] [3].

En este sentido, la sexualidad en la adolescencia, puede ser un motivo de preocupación, por diver-
sas razones. Algunas de ellas, tienen relación con los aspectos propios de esta etapa del desarrollo, 
como lo son: alto nivel de experimentación, sentimientos de invulnerabilidad, presión de los pares o 
de la pareja; falta de adultos referentes para conversar y orientar en estas temáticas, vergüenza por 
acceder a los servicios de salud sexual y reproductiva (SSR) o la no existencia de adecuada y oportu-
na oferta, temor a ser reconocidos en las salas de espera y/o que los proveedores no mantengan la 
confidencialidad, entre otras [4] [5] [6] [7] [8].

La sexualidad, también es centro de atención, por las repercusiones biopsicosociales que puede te-
ner en la vida actual y futura en adolescentes que han mantenido relaciones sexuales sin consenti-
miento, siendo víctimas de abuso sexual, o que no han accedido a la información adecuada en torno 
a la prevención, o han iniciado relaciones sexuales sin la protección necesaria. Desde la esfera bio-
lógica, las consecuencias de un inicio temprano de la actividad sexual sin ejercer gestión de riesgo, 
aumenta las probabilidades de un embarazo no deseado, de aborto, de infecciones de transmisión 
sexual (ITS) incluido el VIH, el cáncer de cuello uterino y a largo plazo infertilidad. En el ámbito psico-
social, estas consecuencias pueden relacionarse con la deserción escolar o menor logro educacional, 
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acceso a fuentes laborales de menores ingresos, dificultades en la crianza de los hijos, insatisfacción, 
sentimientos de culpa, discriminación y vulnerabilidad económica, entre otras [2] [9] [4] [10] [3].

Por tanto, la adolescencia, es uno de los momentos oportunos para abordar la salud sexual y re-
productiva desde un enfoque de promoción y de derechos, particularmente orientado a abordar las 
inquietudes, dudas y preocupaciones de adolescentes en estas temáticas, en un marco de diálogo y 
aceptación de la diversidad, con el fin de mejorar la calidad de vida presente y futura, y de promo-
ver el desarrollo integral. Esta realidad exige que los y las profesionales de salud que trabajan con 
adolescentes, asuman la responsabilidad de abordar la sexualidad, en el marco de la promoción y 
prevención continua de salud, a través de un enfoque de curso de vida [11] [3]. De igual forma, 
es importante que se preparen para poder favorecer el vínculo con los padres y madres o referente 
adulto de adolescentes consultantes, teniendo un manejo adecuado de los aspectos éticos y legales 
involucrados en su atención [2] [3].

En este contexto, el modelo integral con enfoque familiar y comunitario, comprende la atención 
de salud como un proceso continuo, centrado en el cuidado, a través del curso de vida, con el fin de 
mejorar y mantener la salud de las personas. En relación a la atención de adolescentes, este enfoque 
plantea un gran desafío para los equipos de salud ya que se requiere desarrollar habilidades y des-
trezas, que permitan a cada profesional analizar el proceso de salud enfermedad, mirándolo desde 
una perspectiva sistémica, y realizar intervenciones integrales, participativas, en un marco de de-
rechos, para mejorar las condiciones de salud y de la salud sexual y reproductiva, en esta población 
enfocándose en la forma en que estas acciones afectarán a estas personas en el curso de sus vidas 
[12] [13]  [14].

En la adolescencia, cobra relevancia el rol de la familia en ofrecer un ambiente estable y seguro 
emocionalmente, en que se reconozcan los logros y exista la aceptación del o la adolescente en un 
contexto afectivo, estableciéndose normas y límites claros. Aunque lo anterior resulta clave en esta 
etapa del desarrollo, en que se busca la independencia, investigaciones muestran sin embargo, que 
la vinculación familiar especialmente en lo afectivo es muy importante [15].

Desde este enfoque, es posible adelantarnos y apoyar a la familia en la importancia del refuerzo de 
estos modos de relacionarse hacia el adolescente, particularmente en los aspectos vinculados con la 
Salud Sexual y Reproductiva. Es importante considerar las acciones de prevención y promoción que 
se pueden realizar, las que deben desarrollarse tomando en cuenta a los y las adolescentes, caute-
lando la confidencialidad y su interés, en un marco de Derechos [15] [12]. 

2.2. Conceptos sobre Consejería en Salud Sexual y Reproductiva para 
Adolescentes
La Consejería en Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes (CSSRA) debe enmarcarse en el 
“Concepto de Buenas Prácticas en Salud” que se refiere a toda experiencia que se guía por principios, 
objetivos y procedimientos apropiados, que se adecuan a pautas, normas y/o recomendaciones, así 
como, a experiencias que han brindado resultados positivos, demostrando su eficacia y utilidad en 
un contexto concreto [16]. 

La Consejería en Salud Sexual y Reproductiva para Adolescentes, se define como “una relación de 
ayuda psicosocial personalizada, de comunicación horizontal, donde se escucha, acoge, informa y 
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guía a adolescentes, solos/as o en pareja, para que puedan fortalecer su capacidad para la toma de 
decisiones y el desarrollo de conductas informadas y responsables en el ámbito de la sexualidad en 
forma integral” [17]. Esta intervención está orientada particularmente a la prevención y al fomento 
de la salud, y a evitar riesgos de un embarazo no planificado, contagio de ITS/VIH/SIDA y otros riesgos 
asociados a las conductas sexuales en adolescentes [17].

Por tanto, la CSSRA en los servicios de salud, es una intervención que se da en un contexto persona-
lizado, donde se establece un vínculo entre profesionales de salud y adolescentes, con el propósito 
de fortalecer la capacidad para tomar decisiones libres, informadas, protegidas y coherentes con 
sus valores en el ámbito de la sexualidad y la reproducción humana, entendida integralmente, en 
el marco de los derechos individuales y sociales, incluida la anticoncepción. En este sentido, es una 
estrategia central la promoción de la salud sexual y reproductiva, desde las perspectivas de dere-
cho y género, donde se excluyen todas aquellas concepciones sexistas y homofóbicas que generan 
discriminación.
Por ello, la CSSRA, se centra en las necesidades y requerimientos de este grupo poblacional de 
acuerdo al género, identidad sexual, orientación sexual, etapa de desarrollo, conocimientos, cultura, 
pertenencia a pueblos indígenas, etc. Debe estar disponible para todos los y las adolescentes, y no 
sólo para quienes presentan actitudes y/o prácticas sexuales de riesgo. Es decir, deben participar de 
instancias de consejería, si así lo desean, también quienes opten por retrasar el inicio de sus relacio-
nes sexuales y quienes ya son activos sexualmente o planean serlo en el futuro próximo. Por tanto, la 
consejería debe ser un espacio que no discrimine por razones de sexo, género, edad, etnia, conducta 
o intención de conducta sexual, orientación sexual o identidad de género [17] [18].

Esta intervención puede ser de gran beneficio para los padres o tutores o adulto significativo, a 
quienes se les puede entregar herramientas que les faciliten la comprensión de la sexualidad de sus 
hijos e hijas adolescentes, en un marco de desarrollo saludable y derechos sexuales y reproductivos, 
promoviendo el diálogo con ellos. En este caso se debe conversar con el o la adolescente la conve-
niencia de la participación de éstos, explicando los objetivos y contenidos a tratar. Si el o la adoles-
cente no da su consentimiento, se sugiere explorar estas razones, sin presionarlo/a, garantizando y 
explicitando la confidencialidad, y sus límites. Por tanto, la CSSRA está orientada a complementar 
los aprendizajes realizados por las y los adolescentes en sus familias, en la escuela, con sus pares y 
en los demás ámbitos de socialización.

La consejería asume la singularidad de cada adolescente, con su particular historia y experiencia y 
provee recursos para que se integren, lo más armónicamente posible, los nuevos aprendizajes que 
requiere, para realizarse como ser humano.

Los temas tratados en esta Guía Práctica de Consejería, están orientados al fortalecimiento de con-
ductas o factores protectores y a la prevención de conductas de riesgo. En el periodo de la adoles-
cencia se pueden enfrentar situaciones de vulnerabilidad, si no se cuenta con información, orienta-
ción y guía adecuada, pueden repercutir en el contexto de las nuevas vivencias en el ejercicio de la 
sexualidad y en el desarrollo de la capacidad reproductiva.
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2.3. Aspectos éticos

2.3.1. Generalidades

La atención en salud en el grupo de adolescentes especialmente relacionada con los aspectos de 
salud sexual y reproductiva, representa un especial desafío para los equipos de salud e instituciones, 
principalmente en el campo de la bioética. 

El propósito de este documento es analizar los principales conflictos o problemas bioéticos que se 
pueden presentar en la práctica clínica. Se analizan los tres principios fundamentales, abordando 
otros aspectos bioéticos relevantes como son la relación profesional – usuario, la evaluación de la 
capacidad en la toma de decisiones y la confidencialidad en la atención.

El deber de las instituciones y de los equipos de salud, es mantener un adecuado equilibrio entre es-
tos principios, respetando el derecho a la autonomía y a la confidencialidad en la atención, enmarca-
do dentro de límites que sean razonables y que en ningún caso contribuyan a limitar el acceso a una 
atención de calidad. Para ello, es fundamental que exista una capacitación y actualización perma-
nente de los profesionales en el campo de la bioética, para así poder tener herramientas de análisis 
que faciliten abordar de la mejor manera posible aquellos conflictos y complejas situaciones que se 
presenten, evaluando las consecuencias de nuestras decisiones, así como, las posibles excepciones 
frente a cada caso en particular, sin olvidar el marco de referencia que dice relación con el respeto 
por los derechos y dignidad de las personas.

La Convención de los Derechos del Niño claramente establece que los y las adolescentes deben ser 
reconocidos como titulares activos de derechos, que en la atención clínica se relacionan con el dere-
cho a recibir una atención digna y de calidad, con respeto por su autonomía progresiva en la toma de 
decisiones y por el necesario resguardo de la intimidad y confidencialidad en la relación profesional 
– adolescente [19]. 

Este Enfoque de Derechos postula el reconocimiento pleno de la titularidad de los derechos de las 
y los adolescentes y capacidad progresiva para ejercerlos, permitiendo la toma de decisiones de 
manera libre e informada en aspectos que les atañen directa e incluso vitalmente. Concibe al ado-
lescente como sujeto activo, participativo, creativo, con capacidad para modificar su propio medio 
personal y social, para participar en la búsqueda y solución de sus necesidades [19] [20].

Desde un punto de vista bioético los 4 principios que deben ser resguardados y considerados en 
la atención de adolescentes son: Justicia, Beneficencia, No Maleficencia y Autonomía, pueden 
entrar en conflicto, sobretodo en relación a la atención requerida en Salud Sexual y Reproductiva, 
alcanzando una gran relevancia el derecho a la confidencialidad en la atención, así como, la noción 
de la capacidad en la toma de decisiones, que incidirán directamente con su estado de salud [21].

En términos generales, el principio de Beneficencia [22] es un principio clásico hipocrático. Es la 
obligación moral de hacer el bien, actuando en beneficio de los otros, previniendo y/o suprimiendo 
posibles daños, evaluando las consecuencias de una acción determinada. No se debe confundir con 
Benevolencia, que es el rasgo de carácter o virtud para estar dispuesto a ir en beneficio del otro 
[22]. Hasta hace poco, e incluso en la actualidad, encontramos situaciones donde él o la profesional 
impone su propia manera de hacer el bien sin contar con el consentimiento del usuario (modelo 
paternalista de la relación profesional - usuario). Actualmente este principio se encuentra matizado 
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por el respeto a la Autonomía del usuario y a la Confidencialidad de la atención. Es decir, no se puede 
buscar hacer un bien a costa de originar daño. Un ejemplo de esto es la judicialización de la atención 
clínica que determina el negar la atención en salud a adolescentes menores de 14 años que volun-
tariamente la solicitan, para no realizar la denuncia, lo que en definitiva contribuye a desproteger a 
estas personas.

La No Maleficencia es el Primum non nocere, es decir, “En primer lugar no hacer daño”. Se refiere 
al respeto por la integridad física y psicológica de la persona. Es el deber u obligación de no infligir 
daño a otros, así como prevenir y evitarlo, por consiguiente prima sobre el deber de hacer o promo-
ver el bien [21] [22]. Por ejemplo, la actitud paternalista, impositiva, sin un adecuado manejo respec-
to a la confidencialidad, se traduce en un deterioro de la relación profesional - usuario con pérdida 
de la confianza y riesgo de perder la continuidad en la atención.

El principio de Justicia en bioética consiste en el reparto o distribución equitativa de las cargas y 
beneficios en el ámbito del bienestar vital, evitando la discriminación en el acceso a los recursos 
sanitarios [21] [22]. En relación al principio de justicia y reconociendo que los y las adolescentes 
son personas con derecho a la atención sanitaria y a servicios de atención de calidad, debemos pro-
pender a evitar condiciones de inequidad en el acceso, fortaleciendo las condiciones necesarias y 
adecuadas para ello, particularmente con aquella población adolescente expuesta a condiciones de 
mayor vulnerabilidad social y económica o que han sido transgredidos sus derechos básicos. 

La Autonomía es posible definirla como la obligación de respetar los valores y opciones personales 
de cada individuo en aquellas decisiones básicas que le atañen vitalmente. Supone el derecho in-
cluso a equivocarse a la hora de realizar uno mismo su propia elección, existiendo dos condiciones 
esenciales como: poseer la libertad necesaria para actuar en forma independiente de influencias 
externas, que pudieran interferir en la decisión a tomar y tener la capacidad para actuar intenciona-
damente [21] [22]. En la atención de adolescentes el principio de autonomía igualmente está basada 
en la comprensión de la información entregada por el o la profesional, lo que implica un desafío para 
quien realiza la atención: que la información sea entregada en forma simple, clara, comprensible y 
verdadera, y que permita al o la adolescente tomar la mejor decisión [23].

Se plantea una jerarquización de estos principios y que los divide en 2 niveles. Los principios de No 
Maleficencia y de Justicia estarían dentro del nivel 1 y configurarían la “ética de mínimos”, es decir 
aquellos objetivos y cumplimientos que deben ser exigibles y respetados por todos los integrantes 
de una sociedad. Los principios de Autonomía y Beneficencia constituirían el nivel 2, representando 
la “ética de máximos”, la que considera la búsqueda individual de la felicidad con proyección de va-
lores de vida subjetivos, por ende no pueden ser impuestos, sino por el contrario, deben ser ofrecidos 
como un modelo a seguir [24] [25]. La utilidad de esta diferenciación en niveles ayudaría en la solu-
ción de problemas, cuando se presentan conflictos morales entre los diferentes principios, debiendo 
procurar respetar los principios de nivel 1 por sobre los del nivel 2. Es así como se plantea que los 
deberes derivados de estos principios de ética de mínimos, al tener una mayor exigencia tendrían 
prioridad sobre los deberes de la ética de máximos [24] [25].

A continuación, se hará mención de otros aspectos éticos como la Capacidad, la Confidencialidad, la 
Objeción de Conciencia y los “Mínimos de Injusticia aceptables”. La Capacidad en líneas generales, 
es considerada como la aptitud de una persona para comprender o entender la situación a la que se 
enfrenta, los valores que están en juego y los cursos de acción posibles con las consecuencias previ-
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sibles para cada uno de ellos, para tomar, expresar y defender una decisión que sea coherente con la 
propia escala de valores para así poder tomar decisiones autónomas e informadas. Ser considerado 
“capaz” implicaría entonces expresar una elección entre alternativas, entender los riesgos, benefi-
cios y consecuencias cuando se consideran diversas posibilidades, decidiendo razonablemente y sin 
coerción de ningún tipo [21] [23] [26], es importante señalar que otros autores consideran la capa-
cidad como uno de los requisitos fundamentales para ejercer la autonomía, con grados de exigencia 
que variarán según la importancia de la decisión a tomar, es decir, el nivel de madurez requerido para 
una decisión acerca de una acción particular dependerá de la naturaleza y complejidad de ésta [27] 
[28].

Es decir, la persona adolescente competente para la toma de decisiones, es capaz de comprender la 
información, de razonar y deliberar, habiendo incorporado valores en forma madura y siendo capaz 
de aplicarlos [21] [23] [26].

La Confidencialidad, es posible definirla como la característica que dice relación con el derecho del 
usuario y el deber del profesional a la preservación de las informaciones obtenidas en una relación 
de consentimiento y confianza en la atención de un usuario y cuyo último fin es el beneficio de éste. 
Incluye el derecho a la intimidad, al honor, a la propia imagen, a la privacidad, a la protección de los 
datos personales, constituyendo un pilar básico en la atención de adolescentes [29]. 

En general desde un punto de vista legal, el derecho para consentir a un tratamiento ha residido en 
los padres o tutores legales. Sin embargo, existen variadas situaciones donde el propio adolescente 
podrá otorgar dicho consentimiento. Es así como tribunales internacionales han determinado que 
aquellos adolescentes que son capaces de tomar sus propias decisiones en salud, tendrían el mismo 
derecho que los adultos para decidir si sus confidencias pueden ser divulgadas a terceros, conside-
rando que el nivel de capacidad para consentir variaría según la naturaleza y complejidad del pro-

  ”orudam ronem“ led otpecnoc le secnotne odneigrus ,atnerfne es euq al a acinílc nóicautis o amelb
[21] [30]. 

La definición del “menor maduro” es variable según la literatura que se consulte. Habitualmente la 
ley se apoya en la evaluación médica, teniendo en consideración aspectos como la edad cronológi-
ca, comprensión del riesgo, necesidad y beneficio del tratamiento, capacidad cognitiva y emocio-
nal para entender la información [31], planteándose el derecho a la confidencialidad en aquellas 
situaciones en las que prevaleció el derecho a consentir, pero estableciendo los límites o posibles 
excepciones [31]. Es importante destacar que el desafío ético y legal no es determinar a cabalidad 
cuáles son estos límites, sino considerar cuándo y cómo abrir esta confidencialidad, debiendo tener 
en cuenta la evaluación en conjunto con él o la adolescente sobre aquellas situaciones en las que es 
posible mantener la confidencialidad y en cuáles no.
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La confidencialidad de la información y la atención en adolescentes se respalda en:

 Constitución Política de la República artículo 19 nº4. Que asegura a todas las personas: 
“El respeto y protección a la vida privada y pública y a la honra de la persona y de su familia”.

 Ley 18.834 que establece el Estatuto Administrativo. Artículo 55 letra h).  Que establece 
como obligación de cada funcionario: “Guardar secreto en los asuntos que revistan el carácter 
de reservados en virtud de la ley, del reglamento, de su naturaleza o por instrucciones espe-
ciales”.

 Código Penal art. 247 i. II, Secreto Profesional: deber que tienen todos los profesionales 
de salud de guardar reserva en torno a la información y los hechos privados que lleguen a su 
conocimiento en el ejercicio de su actividad, sancionando su incumplimiento con penas de 
reclusión menor en sus grados mínimo a medio y/o multa de seis a diez UTM.

 Observación General N°4 de la Convención Internacional de los Derechos del Niño, párra-
fo 11 (2003): los trabajadores de salud tienen la obligación de asegurar la confidencialidad 
de la información médica. Esta información sólo puede divulgarse con consentimiento del 
adolescente, con las mismas excepciones que la ley establece para los mayores de edad.

 Ley Nº 19.628 Sobre protección de la vida privada o protección de datos de carácter per-
sonal, que en su art 2 letra g) considera datos sensibles aquellos datos personales que se re-
fieren a las características físicas o morales de las personas, tales como sus estados de salud 
físicos o psíquico.

 Código Sanitario, art. 134. Los registros, libros, fichas clínicas y documentos de los estable-
cimientos mencionados en el artículo 130 tendrán el carácter de reservado, salvo para las 
autoridades judiciales, del Ministerio Público y para el Servicio Nacional de Salud.

 Ley Nº 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con 
acciones vinculadas a su atención en salud, que en su art 12 refiere que toda información 
que surja, tanto de la ficha clínica como de los estudios y demás documentos donde se regis-
tren procedimientos y tratamientos a los que fueron sometidas las personas, será considerada 
como dato sensible.

 Ley Nº19.779 que establece normas relativas al virus de inmunodeficiencia humana, que 
en su art. 5, inciso 3, establece que los resultados del examen para detectar el virus de VIH 
se entregarán en forma personal y reservada, sin perjuicio de la información confidencial a la 
autoridad sanitaria respecto de los casos en que se detecte el virus, con el objeto de mantener 
un adecuado control estadístico y epidemiológico.

 La ley 20.418, promulgada en el año 2010, que consagra el derecho a la atención sin discri-
minación de todas las personas  en lo referente a regulación de fertilidad. Esta ley explicita 
el derecho a la confidencialidad en la atención de todas las personas en su (Art. 3º) “Toda 
persona tiene derecho a la confidencialidad y privacidad sobre sus opciones y conductas 
sexuales, así como sobre los métodos y terapias que elija para la regulación o planifi-
cación de su vida sexual.” La excepción a la confidencialidad surge en el caso de menores 
de 14 años (Art 2º): “Sin embargo, en aquellos casos en que el método anticonceptivo de 
emergencia sea solicitado por una persona menor de 14 años, el funcionario o facultativo 
que corresponda, sea del sistema público o privado de salud, procederá a la entrega de dicho 
medicamento, debiendo informar, posteriormente, al padre o madre de la menor o al adulto 
responsable que la menor señale”.
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En consecuencia a lo anterior, es obligación de los/as prestadores/as de servicios de salud asegurar 
y satisfacer las necesidades de salud sexual y reproductiva a todo/a usuario/a independiente de la 
edad, no existiendo impedimento legal para la prestación de servicios de regulación de fertilidad 
a adolescentes que lo soliciten, ni para condicionar esta atención de salud a la aprobación de los 
padres de estos/as.

Es necesario destacar que para los y las adolescentes la preocupación por la confidencialidad cons-
tituye una importante barrera en el acceso a la atención en salud, particularmente de aquellos que 
tienen una mayor necesidad de consultar. 

En la atención en salud de adolescentes los conflictos bioéticos existen, dependiendo del adecuado 
manejo y solución de los problemas según las características de cada situación en particular. En la 
atención clínica de Salud Sexual y Reproductiva de los y las adolescentes, estos conflictos se produ-
cen cuando los principios bioéticos se contraponen. El propósito de la bioética es contribuir a nue-
vas perspectivas o soluciones frente a casos clínicos que necesitan ser resueltos, manteniendo el 
principio fundamental de No Maleficencia así como el respeto por la dignidad de las personas. 
Cuando aparecen los conflictos, participan no sólo los usuarios o los profesionales de la salud, sino 
que se ven involucrados aspectos familiares, sociales, judiciales así como las propias emociones y 
juicios de valor de las partes involucradas. 

Resulta un imperativo ético la necesidad de contar con servicios y equipos integrales, capacitados, 
evitando toda forma de enjuiciamiento o discriminación, con abogacía por los derechos de los y las 
adolescentes y sin caer en la judicialización de esta atención, salvo aquellas situaciones de abuso 
sexual, donde se recomienda revisar el documento “Guía clínica de Abuso Sexual en menores de 15 
años” [32] y la “Norma Técnica para la Atención de Víctimas de Violencia Sexual” [33], que guía la 
actuación profesional.
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3. ALCANCES DE LA GUÍA 

3.1. Tipo de usuarios y escenarios clínicos a los que se refiere la guía

 Adolescentes mujeres y hombres, entre 10 a 19 años, que soliciten consejería en forma espon-
tánea.

 Adolescentes referidos desde Espacios Amigables, Control de Salud Integral, controles y con-
sultas realizadas por el equipo de salud del Centro de Salud Primaria. 

 Adolescentes derivados de “Aulas de Bien Estar” y/o establecimientos educacionales, SENAME 
u otras instituciones y organizaciones comunitarias del territorio.

 Adolescente que tengan la intención de iniciar o mantener relaciones sexuales.

 Adolescentes que deseen elegir un método anticonceptivo o usar preservativos.

 Adolescentes en los que se detecte conductas de riesgo para el ejercicio de su sexualidad.

 Adolescentes que presentan dudas o confusión en la orientación sexual, en su identidad de 
género o adolescentes que se definan gay, lesbianas, bisexuales o trans. 

 Adolescentes que no han iniciado actividad sexual y están con o sin intención de cambiar su 
conducta y/o sin riesgo aparente en SSR.

3.2. Usuarios a los que está dirigida la guía
La presente guía ha sido desarrolla para servir de material orientador a profesionales que realizan 
consejería en Salud Sexual y Reproductiva en población adolescente, matronas (es), enfermera/o-
matrón/a, y/o médicos, con capacitación en adolescencia, salud sexual y reproductiva y técnicas de 
consejería.

3.3. Declaración de intención
Esta guía fue elaborada con la intención de establecer ciertos criterios y procedimientos para el 
desarrollo de la consejería.

La Consejería en SSRA se enmarca en el “Concepto de Buenas Prácticas en Salud”, y es necesario 
considerar que muchas prácticas actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser 
ineficaces, pero otras pueden ser altamente eficaces.
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4. OBJETIVOS DE LA GUÍA

4.1. Objetivo General
Contribuir a través de una Guía de Consejería en Salud Sexual y Reproductiva al desarrollo integral 
de adolescentes, promoviendo el desarrollo de conductas protectoras e informadas en el ejercicio 
de la sexualidad. Con foco en la prevención del embarazo no deseado, las ITS/VIH/SIDA y otros ries-
gos asociados a la conducta sexual, con enfoque de derechos y género, contribuyendo a brindar una 
atención de calidad a este grupo poblacional.

4.2. Objetivos Específicos

 Establecer metodología y procedimientos estandarizados para el desarrollo de la consejería 
en Salud Sexual y Reproductiva, focalizada en promover una sexualidad informada y protegida 
para prevenir el embarazo no deseado, las ITS y otros riesgos asociados a la conducta sexual.

 Analizar aspectos éticos del trabajo con adolescentes en SSR.

 Describir las características, cualidades, conocimientos y habilidades deseables, que debe te-
ner cada profesional que realice consejería en Salud Sexual y Reproductiva.

 Definir los objetivos de la consejería en Salud Sexual y Reproductiva en adolescentes.

 Describir procedimientos generales y específicos, que otorguen herramientas para abordar 
cada situación particular en la consejería en Salud Sexual y Reproductiva.

 Asesorar a adolescentes sobre sus derechos en Salud Sexual y Reproductiva, promoviendo el 
ejercicio de éstos de manera informada.
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5. METODOLOGÍA PARA LA CONSEJERÍA DE 
ADOLESCENTES

5.1. Procedimiento general para la Consejería en Salud Sexual y Reproductiva
La consejería en SSR, debe ser una actividad programada y planificada y no debe ser desarrollada 
dentro de otra consulta, ya que esta es una actividad, que por sus objetivos y modelo no directivo, 
debe ser acordada previamente con él o la adolescente, a fin de que esté dispuesto y requiere de 30 
minutos para realizarla.

La palabra “consejería” (counselling) puede ser difícil de traducir y puede inducir a error, debido a que 
la traducción al español hace alusión “a dar consejo”. Es importante destacar que la Consejería no 
es una herramienta para dar consejos, sugerencias o recomendaciones. Tampoco es un método para 
ofrecer soluciones a los problemas, no da instrucciones, ni promueve métodos exitosos de vida que 
han funcionado para el consejero o consejera u otro adolescente.

Cuando una persona aconseja, es decir “le dice al otro lo que debe hacer o lo que piensa que debe 
hacer”, o se centra en obtener rendimientos rápidamente y se adelanta al tiempo del o la adolescen-
te, se establece un tipo de relación vertical. Este tipo de relación no facilita el desarrollo ni fortalece 
la capacidad de los y las adolescentes para hacer frente a otros problemas que pueden surgir en el 
futuro. Incluso puede ser contraproducente o generar resistencias que no favorecen el cambio de 
conductas. 

En cambio, cuando se establece una relación horizontal, el o la adolescente es el protagonista y el 
profesional es un facilitador de su proceso de cambio, es decir, “no le dice lo que debe hacer”, sino 
que se le ayuda a definir, a comprender sus conductas, a aclarar sus sentimientos y pensamientos y 
a tomar sus propias decisiones; favorecerá el cambio de conducta y tendrá un mayor valor para ellos 
y ellas en el largo plazo [34].

Por ello, la consejería, es una nueva forma de aproximación que responde a las necesidades e inte-
reses de los y las adolescentes, conforme a la etapa evolutiva, género, cultura, orientación sexual o 
identidad de género, basados en marcos teóricos y estrategias que propician estos cambios de con-
ducta. Para mayor información revisar Guía práctica de Consejería para Adolescentes y Jóvenes [34]. 

Cobertura Concentración Rendimiento Instrumento Registro

100% de la 
demanda 2-5 sesiones 2 consultas por 

hora

Hora matrona 
o enfermera-

matrona o médico

Ficha clínica, Hoja 
diaria. REM
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5.2. Características y cualidades del consejero o consejera
Los y las profesionales de salud que realizan consejería en salud sexual y reproductiva en adolescen-
tes deben contar con capacitación y competencias en adolescencia y técnicas de consejería en salud 
sexual y reproductiva, y motivación para hacerlo.

Es relevante además que cuenten con conocimientos en áreas específicas en el campo de la anti-
concepción en adolescentes e ITS/VIH. Es recomendable que incorporen a la práctica la aplicación 
de teorías y modelos del comportamiento que favorecen los cambios conductuales, sustentados en 
la mejor evidencia disponible, utilizando enfoques integrales. Así como también, habilidades básicas 
de técnicas de comunicación efectiva y entrevista motivacional, para realizar la consejería en SSR, 
orientada a los y las adolescentes.

5.2.1. Conocimientos deseables en consejeros y consejeras [35]

 Comprensión del concepto de “Salud Sexual” y “Salud Reproductiva” basado en conocimientos 
actualizados, con enfoque de Derechos, Género y Diversidad sexual.

 Poseer algunas habilidades, actitudes y conocimientos generales de consejería que ayudan a 
establecer una relación de soporte hacia él o la adolescente. 

 Visualización de la adolescencia desde un modelo evolutivo de crecimiento y desarrollo.

 Poseer un profundo auto-conocimiento. Los y las consejeras deben evaluar continuamente sus 
creencias, valores y sentimientos en torno a su sexualidad y sus limitaciones, para poder pro-
porcionar servicios de consejería con enfoque de derechos y principios bioéticos.

 Conocer los factores y conductas que ponen en riesgo la salud S SR y bienestar de los y las 
adolescentes.

 Conocimiento actualizado de las investigaciones e innovaciones en el campo de prevención 
del embarazo no deseado, anticoncepción, VIH y las ITS en adolescentes.

 Comprensión del concepto de servicios integrales amigables para adolescentes y proveer la 
consejería en este marco de modelo de atención integral y enfoque anticipatorio.

 Conocimiento de las leyes y políticas públicas, relacionadas con la atención de salud para ado-
lescentes. 

 Tener conocimiento, práctica y respeto de los principios bioéticos y derechos de los y las ado-
lescentes. 

5.2.2. Habilidades deseables en los consejeros y consejeras

Cada profesional que realice consejería debe contar con habilidades básicas de técnicas de comuni-
cación efectiva y entrevista motivacional [35]:

Habilidades de comunicación interpersonal: Escuchar activamente, es decir, observar atentamen-
te la conducta verbal y no verbal del o la adolescente, “escuchar no sólo lo que dice, sino cómo lo 
dice”; expresar empatía; dar pie a preguntas; confrontación adecuada cuando la situación lo requie-
ra; clarificación y orientación para la búsqueda de soluciones; explicitar la confidencialidad; usar 
palabras y frases cortas; un tono de voz que demuestre interés, atención y amabilidad; un lenguaje 
apropiado que él o la adolescente comprenda; hacer preguntas y esperar la respuesta.
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Habilidades de intervención: Elaborar y utilizar preguntas abiertas, que permiten variadas respues-
tas y generan un diálogo y permiten explicaciones de sentimientos o preocupaciones. Utilizar téc-
nicas de escucha activa como: parafrasear, que consiste en repetir exactamente lo expresado por el 
o la adolescente; clarificar, que es aclarar algún término utilizado en la conversación; reflejar sen-
timientos que están detrás del “contenido” que nos comunica el o la adolescente o reflejar hechos; 
resumir, que es hacer una síntesis de lo más relevante de la conversación. También es importante 
poseer habilidades para conceptualizar la situación problema; permitir la expresión de sentimien-
tos, incluyendo los sentimientos negativos; identificar las oportunidades de cambio; ayudar a cada 
adolescente a tomar sus propias decisiones; a desarrollar opciones y metas realistas apropiadas para 
su edad; motivarle y hacer uso de la contradicción cuando se percibe ambigüedad en los mensajes; 
apoyar la construcción de conductas de salud positivas; recordar el nombre de cada adolescente y su 
situación; mostrarse interesado, flexibilidad; utilizar pensamiento crítico; manejar las crisis; resolver 
problemas y organizar. 

Observar los códigos de ética profesional: aplicar conocimientos, práctica y respeto de los princi-
pios bioéticos y derechos vigentes para los y las adolescentes; trabajo en equipo con aplicación de 
enfoque desde la interdisciplina o transdisciplina.

Conciencia personal y autoevaluación: Es deseable que el consejero o consejera realice un ejerci-
cio de introspección profundo que le permita reconocer sus creencias y convicciones más íntimas, 
sean o no de índole religiosa, de modo de identificarlas para evitar que interfieran en el ejercicio de 
su labor.

Asimismo, se requiere capacidad de autoevaluación constante, que posibilite una identificación de 
las limitaciones de sus competencias, con el fin de reconocer cuándo las características del caso 
concreto ameritan solicitar la opinión de un segundo profesional.

Algunas preguntas que sirven para autoevaluarse, a modo de ejemplo son: “¿Cómo me estoy des-
empeñando? ¿Cómo sé que lo que estoy haciendo funciona? ¿Cómo puedo mejorarlo? ¿Pedí ayuda 
cuando la necesité? ¿Pedí retroalimentación a mis colegas? ¿Hice que él o la adolescente participe 
fijando sus propias metas? ¿Demostré sensibilidad respecto al género y la orientación sexual del o 
la adolescentes? ¿Cuáles son mis fortalezas? ¿Cuáles son mis debilidades? ¿Utilicé un lenguaje no 
sexista? ¿Verifiqué cuáles eran los sentimientos de cada adolescente sobre su situación y sus deci-
siones? ¿Observé su comunicación no verbal? ¿Generé espacio para responder y reflexionar?”. 

Otras cualidades necesarias en los consejeros y consejeras: Actitud positiva que no es exigente 
y no espera reciprocidad; entendimiento empático, calidez y autenticidad; claridad y transparencia, 
actual y asertivo.
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5.2.3. Comportamientos no deseables del consejero o consejera [34]

 Ordenar, dirigir

 Amenazar, retar

 Dar consejos, mostrarse como experto o conocedor de todo el mundo del adolescente

 Moralizar, sermonear o decir lo que debería hacer

 Juzgar, criticar o culpabilizar

 Ridiculizar o etiquetar

 Interpretar 

 Infantilizar, minimizar los sentimientos o situaciones que son importantes para cada ado-
lescente.

 No asumir sobre el estilo de vida, orientación sexual o identidad de género del adoles-
cente.
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6. CONSEJERÍA EN TEMAS ESPECÍFICOS

6.1. Consejería en adolescentes para la prevención del embarazo no deseado, 
las infecciones de transmisión sexual y el VIH/SIDA

Objetivo General

Fomentar y apoyar la toma de decisiones y el desarrollo de conductas informadas y protectoras, en 
el ejercicio de la sexualidad, de manera de prevenir un embarazo no deseado, infecciones de trans-
misión sexual y el VIH/SIDA en adolescentes.

Objetivos

 Favorecer en los y las adolescentes un mayor conocimiento de sí mismo, que les permita com-
prender y aceptar la etapa de desarrollo humano que están viviendo integrando la afectividad 
y sexualidad como parte integral de su desarrollo.

 Promover el retraso del inicio de la actividad sexual, como la conducta más protectora en ado-
lescentes en etapa inicial (10 a 13 años) y el desarrollo de habilidades y capacidades que les 
permita tomar decisiones en relación a su sexualidad y vida afectiva.1

 Fomentar y guiar la toma de decisiones en conducta sexual y el desarrollo de conductas infor-
madas y seguras en el ejercicio de la sexualidad

 Prevenir el embarazo no deseado, las ITS/VIH/SIDA y otros riesgos asociados a la conducta se-
xual activa no protegida en adolescentes.

 Promover los derechos sexuales y reproductivos que tienen adolescentes.

 Evaluar y establecer planes de intervención en consejería diferenciados según la intención y 
conducta sexual, considerando acciones preventivas primarias o secundarias, según corres-
ponda.

La consejería tiene una duración de 30 minutos y una concentración de 2 a 5 sesiones. En las sesio-
nes de consejería se incorporan estrategias de entrevista motivacional y teorías comportamentales 
que explican los cambios de conducta en salud, estableciendo intervenciones diferenciadas previo 
diagnóstico de la intención de conducta sexual, de la conducta sexual y del riesgo, con enfoque de 
Género y de Derechos [17] [35] [34] [36] [37]. 

La consejería se desarrolla en las siguientes etapas:

I. Entrevista diagnóstica.

II. Intervención según la conducta e intención de conducta.
 

1 Considerar además el artículo 362 del Código Penal: “El que accediere carnalmente, por vía vaginal, anal o bucal, a una persona menor de 
catorce años, será castigado con presidio mayor en cualquiera de sus grados, aunque no concurra circunstancia alguna de las enumeradas 
en el artículo anterior”.
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I. Entrevista diagnóstica de ingreso:

Es importante realizarla con un lenguaje y contenido de acuerdo a la edad, capacidad cognitiva, 
nivel de desarrollo, género, orientación sexual, situación cultural y aspectos valóricos del o la 
adolescente [34].

Objetivos de la entrevista:
 Establecer vínculo entre el o la adolescente, pareja (si está presente) y el profesional.

 Evaluar la salud integral, que incluya la identificación de factores de riesgo y protectores en el 
ámbito de la Salud Sexual y Reproductiva.

 Identificar la conducta sexual e intención de conducta sexual.

 Diagnosticar el riesgo de embarazo y/o ITS/VIH

 Motivar la participación en sesiones de consejería. 

 Derivar a otros profesionales cuando corresponda según riesgos identificados.

Es importante señalar que en la entrevista inicial de ingreso a consejería, no se trabaja ningún con-
tenido temático de consejería, tampoco se profundiza en los problemas de salud del adolescente. 
Principalmente está orientada a conocer al adolescente y evaluar aquellos elementos que le 
permitan elaborar un plan de trabajo de consejería en Salud Sexual y Reproductiva. Esto es im-
portante comentárselo a cada adolescente en consejería, para que pueda comprender la utilidad de 
la misma y no se genere expectativas que no se puedan cumplir con la actividad. En caso de pesqui-
sar problemas o necesidades de salud, diferentes a lo que se trabaja en consejería, se debe derivar 
a otro profesional [18].

También, es importante considerar que si consulta por otro tema, es una buena oportunidad para 
construir el ingreso a una consejería en SSR.

Desarrollo de la Consejería:
 El o la profesional se presenta y explica los objetivos, duración y voluntariedad de las conse-

jerías y la confidencialidad y límites de esta actividad. Pregúntele cómo quiere ser llamado.

 Explorar valores y creencias, en ellos/as, en el grupo de pares, la familia y publicidad; rol de la 
familia como agente socializador, adulto significativo o referente en sexualidad, mensajes cul-
turales acerca de la sexualidad, relaciones equitativas de género, violencia entre otros.

 Explorar existencia y tipo de relación actual, utilizando un lenguaje con términos de género 
neutro (andar, casual, pololear u otra que defina). Características de la pareja: edad, escolari-
dad, actividad, consumo alcohol y drogas, hijos, estilos de comunicación, situación de abuso, 
violencia física o psicológica, entre otros.

 Explorar y realizar diagnóstico de la intención y de la conducta sexual (Postergadora, Anti-
cipadora, Activa) a ambos miembros de la pareja, cuando corresponda. Recuerde respetar la 
privacidad y confidencialidad, por tanto, preguntar a solas con él o la adolescente. Ejemplos 
¿Crees probable tener relaciones sexuales dentro de los próximos seis meses? ¿o lo consideras 
improbable?. 
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 Explorar la conducta sexual y clasificar grados de Petting, que señalan el tipo de intimidad 
sexual. (Ver Figura Nº1). ¿Qué prácticas sexuales tienes? Cuando pregunte por la orientación 
sexual incluya las opciones: “heterosexual”, “homosexual”, “bisexual”, “prefiero identificarme 
como…”, de esta manera se trabaja con un enfoque inclusivo de la diversidad sexual y favorece 
que la persona complete lo que prefiera. No asuma que es heterosexual, homosexual o bisexual.

 Explorar conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, preservativos y percepción de ries-
go de embarazo e ITS/IVH/SIDA. Ejemplos: ¿Cuáles métodos conoce?, ¿Sabes cómo evitar el 
embarazo?, ¿Crees que tus conductas actuales te exponen a un embarazo o ITS/VIH/SIDA?

 Explorar creencias erróneas y barreras relacionadas con el uso de métodos anticonceptivos.

 Explorar dudas e inquietudes en diversos aspectos de la sexualidad (biológico, afectivo, comu-
nicación con la pareja, satisfacción y placer, formas de abordar el tema con los padres, entre 
otros).

 Emitir diagnóstico e indicaciones: Intención de conducta sexual, conducta sexual, riesgo, nece-
sidades de aprendizaje y oportunidades de cambio. 

 Motivar al o la adolescente a participar en sesiones de consejería, explorar las resistencias, 
evitando la confrontación. Utilizar herramientas de entrevista motivacional, si la situación lo 
requiere [38].

Figura Nº1: Escala de Petting para explorar tipo de intimidad sexual

Petting 0 Sin contacto físico.

Petting I Contacto físico, a través de besos y abrazos.

Petting II Contacto físico, a través de besos y caricias de pechos y/o región genital sobre la 
ropa.

Petting III Contacto físico, a través de besos y caricias de pechos y/o región genital bajo la 
ropa, pudiendo incluir sexo oral (boca-genitales, boca ano) y masturbación.

Petting IV Coito/sexo anal.

II. Intervención según conducta o intención de conducta:

De acuerdo a la intención de conducta sexual y la conducta sexual, se describen tres grandes grupos 
de adolescentes:

1. Con intención de conducta Postergadora

2. Con intención de conducta Anticipadora

3. Con conducta sexualmente Activa: con pareja única o múltiples parejas.

Para la clasificación de los grupos, se considera las variables intención de conducta y conducta se-
xual, evaluada en un tiempo de 6 meses [39]. La intención de conducta sexual, es un predictor de 
la iniciación y de la mantención de la conducta, al ser un determinante inmediato de la conducta. 
Estudios, refieren que la intención de conducta está determinada por la percepción de control sobre 
la conducta y balance costo-beneficio sobre la misma [40] [41] [42].

También se conocen como predictores de la intención de conducta, la actitud acerca de la conducta 
y la norma subjetiva. La actitud a su vez está determinada por un sistema de creencias [43] [44] [45].
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Tanto la actitud, norma subjetiva y creencias, si bien, no se consideran como una variable de cla-
sificación, para determinar grupos de intervención, dado que no son predictores inmediatos de la 
conducta, si es importante considerarlos en el desarrollo de la consejería, de manera de desarrollar 
una intervención, integral, más comprensiva.

Por otro lado, se utiliza como factor de clasificación de grupo, la conducta reportada por cada ado-
lescente, permitiendo al profesional de salud dimensionar si esta conducta es de riesgo para emba-
razo e ITS/VIH o es protectora para la Salud Sexual y Reproductiva del o la adolescente. 

También, es importante considerar que este enfoque refiere a un momento en la vida de cada ado-
lescente, la cual no es necesariamente secuencial. Por ejemplo, existen adolescentes que pueden 
haber tenido relaciones sexuales consentidas o no en la primera fase de la adolescencia y luego 
mantener una intención de no reiniciar relaciones sexuales por diversos motivos. Es así como cada 
grupo definido, debiera recibir una intervención diferenciada, la que se detalla a continuación.

6.1.1. Consejería con Adolescentes con intención de Conducta Postergadora 

Son aquellos adolescentes que no han iniciado actividad sexual coital o penetrativa y de petting III 
y no tienen intención de cambiar esa conducta dentro de los próximos 6 meses. Generalmente están 
en la etapa inicial de la adolescencia (10 a 13 años). Pueden estar petting I o II.

Objetivo 

 Promover el retraso del inicio de la actividad sexual, como la conducta más protectora en ado-
lescentes en etapa inicial y el desarrollo de habilidades y capacidades que les permita tomar 
decisiones en relación a su sexualidad y vida afectiva.

Objetivos Específicos

 Determinar el nivel de información e identificar las creencias que posee el o la adolescente, en 
relación a la sexualidad.

 Favorecer el auto conocimiento y auto cuidado, que les permita la toma de decisiones en rela-
ción a su sexualidad y vida afectiva, fortaleciendo su capacidad de discernimiento.

 Evaluar las ventajas de postergar el inicio de la actividad sexual coital o penetrativa y prácticas 
de petting III, como la conducta más protectora y la capacidad de negarse a mantener relacio-
nes no consentidas.

 Facilitar la identificación de los riesgos y consecuencias del inicio de la actividad sexual coital 
o penetrativa o de petting III, en edades muy tempranas (primera fase de adolescencia), espe-
cialmente el embarazo no deseado y las infecciones de transmisión sexual.

 Apoyar la toma de decisiones en conducta sexual, reconociendo que la decisión actual de pos-
tergar el inicio, pueda cambiar en el futuro. 

 Fomentar la sensación de auto eficacia en aquellos que confirman la decisión de retrasar el 
inicio de la actividad sexual coital o penetrativa o de petting III.

 Reforzar que las personas tienen derechos en salud sexual y reproductiva, deben tomar deci-
siones en base a aprendizajes no discriminatorios, y pueden expresar lo que desean y también 
lo que no desean.
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 Fortalecer habilidades y capacidades para reconocer y superar la presión de la pareja los pares, 
así como de pedir asistencia cuando lo considere necesario

Desarrollo de primera sesión de Consejería en Adolescentes con intención de conducta Poster-
gadora:

 Compartir información sobre desarrollo puberal, sexualidad y afectividad y clarificar creencias 
erróneas. Es importante ayudar a cada adolescente en consejería a relacionar las fases del de-
sarrollo puberal con la sexualidad y los afectos, como parte del desarrollo humano, apoyando 
la comprensión y aceptación así mismo.

 Una vez que ha comprendido el concepto integral de sexualidad (que es mucho más que la 
práctica sexual, comprende dominios biológicos, psicológicos, entre otros.), apoyarlo para que 
sea capaz de establecer vínculo entre la sexualidad y afectividad, explorando e integrando 
contenidos, significados, vivencias y emociones.

 Compartir información acerca de los beneficios del retraso en el inicio de la actividad sexual, 
como la conducta más protectora. 100% protectora para evitar un embarazo no deseado y una 
ITS/VIH/SIDA, mientras esta conducta se mantenga [46] [47] [48] [49]. ¿Para ti cual es el bene-
ficio que tiene retrasar el inicio actividad sexual? ¿Qué ganas? ¿Qué logras?

 Alentar a reconocer que postergar el inicio de las relaciones sexuales, es una opción, voluntaria 
y respetable. Reforzar que su conducta actual, no es la excepción y que muchos adolescentes 
al igual que él o ella (generalmente adolescentes en etapa inicial), eligen esa opción [46] [47] 
[48] [49]. “La mayoría de las personas de tu edad, no tienen actividad sexual, y es una opción 
válida”.

 Ayudar a evaluar las ventajas y desventajas de retrasar el inicio de las relaciones sexuales en 
la adolescencia inicial versus las de comenzar a tener relaciones sexuales. Para ello se puede 
proponer hacer un listado con las ventajas y desventajas, de manera que pueda ver la opción 
con más argumentos. Si bien el profesional puede ayudar a enriquecer este listado, es el o la 
adolescente, quien la construye. También es importante ayudar a reflexionar sobre las razones 
percibidas como ventajas de comenzar a tener actividad sexual de manera que pueda visua-
lizar si estos beneficios los puede obtener de otra manera sin exponerse a riesgos o si puede 
posponer para más adelante. Felicitarla/o por sus argumentos saludables, reforzando las con-
ductas protectoras.

 Facilitar la identificación de las barreras personales e interpersonales que podrían influir en la 
toma de decisiones (presiones de los pares, de la pareja, temor a perder la pareja, poca aser-
tividad, baja autoestima, entre otras). Alentar la reflexión que favorezca la actitud crítica y el 
desarrollo de pensamiento independiente, que les permita no imitar las conductas y fomentar 
su propia decisión y aceptación y la aceptación de los otros. Entregar herramientas para supe-
rar estas barreras. Ejemplo, reflexionar sobre las presiones positivas o negativas que pueden 
ejercer los grupos de pertenencia. Señalar que la presión puede ser positiva, cuando nos ayu-
dan a darnos cuenta que estamos equivocados y nos presionan para que hagamos algo que 
tiene beneficios para nuestra salud. Es negativa cuando nos presionan para que hagamos algo 
que puede ser dañino para nosotros. Reforzar que pueden superar estas barreras.

 Alentar el reconocimiento de los beneficios personales e interpersonales del retraso en el ini-
cio de la actividad sexual y reforzar la abstinencia como la conducta más protectora para evitar 
un embarazo no deseado e ITS/VIH/SIDA. Es importante, mostrar que su conducta puede cam-
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biar en el tiempo y que el uso de métodos de protección dual (anticoncepción eficaz + condón) 
que previenen de un embarazo e ITS/VIH/SIDA, es también la conducta más protectora.

 Motivar la personalización de los beneficios de la toma de decisiones en conducta sexual. 
Reforzado que el embarazo y las ITS/VIH/SIDA, son posibles consecuencias al iniciar actividad 
sexual sin métodos de protección y cómo estas podrían afectar su desarrollo.

 Facilitar la identificación de barreras personales e interpersonales que podrían afectar la man-
tención de su conducta. Una vez que ha identificado las barreras, ayudarlo o ayudarla a iden-
tificar soluciones posibles de implementar: ¿Cómo hacerlo? Para ello se facilita que analice 
sus características personales, habilidades y recursos de apoyo que dispone y que le ayudan a 
mantener la conducta e intención de postergar el inicio.

 Evaluar si existe congruencia entre la intención de conducta postergadora y la conducta se-
xual. Por ejemplo no es poco frecuente en las mujeres, que exista incongruencia entre inten-
ción y conducta sexual, puede suceder que las adolescentes por aspectos de género (mandatos 
culturales), puedan ser menos asertivas para comunicar sus decisiones y también puede que 
enfrenten dificultades para reconocer que pueden estar prontas a iniciarse sexualmente y esto 
las expone a riesgos derivados de un inicio sexual sin preparación y en un contexto de subor-
dinación al deseo de su pareja [50]. Es importante comprender que no todos los y las jóvenes 
tienen un rol de género igual y cuando existe una pareja homosexual no necesariamente los 
roles de género son iguales. Ocurren diferentes situaciones y hay que evaluar cuidadosamente, 
como en las parejas heterosexuales, si hay algún miembro de la pareja que tenga un rol más 
sumiso o si ejerce poder sobre el otro miembro a la hora de tomar decisiones relacionadas con 
la actividad sexual, anticoncepción, protección y prevención de ITS/VIH/SIDA.

 En caso de existir incongruencia es necesario mostrárselas a cada adolescente en consejería, 
ayudándole a visualizar si éstas se deben a dificultades para asumirse sexualmente activa, a 
coerción de la pareja u otras razones. Trabajar con el o la adolescente estas razones reforzando 
la importancia que sus decisiones sean voluntarias, libres y realistas [51].

 Compartir información acerca de conductas sexuales de riesgo para embarazo o ITS/VIH/SIDA 
considerando los riesgos de ciertas conductas de Petting III (ejemplo: sexo oral, contacto entre 
genitales, juguetes sin uso de preservativos, entre otras).

Desarrollo de segunda sesión de Consejería en Adolescentes con intención de conducta Poster-
gadora:

 Explorar facilitadores y obstaculizadores para comunicar y/o negociar su decisión con los pares 
y con la pareja. Estimulando a usar formas correctas de comunicación, por ejemplo: 

 − Usar palabras y gestos que reflejen su opinión

 − Defender bien los propios intereses.

 − Derecho a decir NO a algunas situaciones, sin sentirse culpable. (Ejemplo, derecho a po-
der expresar libremente; derecho a rechazar peticiones de otros; derecho a comportarse 
de acuerdo a convicciones propias, entre otras).

 Reforzar la importancia de ser asertivo o asertiva, es decir, “comunicar de manera honesta, 
directa y clara lo que uno piensa, siente y quiere, buscando el momento adecuado y sin herir al 
otro/a o pasar por los derechos de los demás”. Entregar herramientas de comunicación aser-
tiva.
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 Apoyar la visualización de otras formas de expresión de afecto sin tener coito u otra conducta 
sexual (sexo anal u oral) que sea de riesgo para su salud sexual y reproductiva.

 Ayudar a identificar cuáles serán los límites en sus expresiones de afecto y su conducta sexual: 
hasta donde se quiere llegar, estableciendo límites. No aceptar ser forzado por el otro y no 
forzar al otro.

 Entregar herramientas para reconocer y enfrentar la coerción, reforzando que las personas no 
pueden ser obligados en el plano de lo sexual (coerción: acto de forzar o intentar forzar a otra 
persona a involucrarse en una actividad en contra de su voluntad, puede incluir insistencia 
verbal, engaños, amenazas, agresión física, entre otras). Se sugiere ver “Guía Clínica Atención 
de Niños, Niñas y Adolescentes menores de 15 años Víctimas de Abuso” [32] y “Norma Técnica 
para la Atención de Víctimas de Violencia Sexual” [33].

 Reforzar los derechos sexuales y reproductivos que tienen los y las adolescentes.

 Entregar herramientas de habilidades para la vida: resolución de conflictos, toma de decisión, 
resiliencia, entre otros.

Figura N°2: Derechos Reproductivos

DERECHOS REPRODUCTIVOS

A la vida Tienes derecho a no morir por causas relacionadas con el parto y el 
embarazo

A la salud
Tienes derecho al nivel más alto de salud reproductiva. Para ello puedes 
contar con atención integral, y acceder a servicios de calidad, gratuitos y 
confidenciales.

A la libertad, seguridad e 
integridad personal

Nadie puede someterte a torturas, penas, tratos crueles, inhumanos, 
degradantes o a violencia sexual

A decidir el número e 
intervalo de hijas o hijos

Tienes derecho a realizar tu propio plan de procreación con asistencia 
médica.

A la privacidad e intimidad Puedes decidir libremente y sin interferencias arbitrarias, sobre tus 
funciones reproductivas.

A la igualdad y a la no 
discriminación

Nadie puede juzgar tus decisiones relacionadas con tu salud reproductiva 
por motivos de color, etnia, edad, sexo, religión, opinión política o de 
cualquier otra índole.

Al matrimonio y a fundar 
una familia

Una vez que adquieres la edad legal, tienes derecho a contraer, o no, 
matrimonio y a decidir cuándo es el mejor momento para fundar familia.

Al empleo y a la seguridad 
social

Tienes derecho a la protección legal de la maternidad y paternidad en 
materia laboral, a trabajar en un ambiente libre de acoso sexual, y a no ser 
discriminado por embarazo.

A la educación en salud 
reproductiva

Tienes derecho a la educación sexual y reproductiva sin discriminación y a 
una información oportuna, completa y clara.

A disfrutar del progreso 
científico en el área de la 
reproducción humana

Tienes derecho a disfrutar del progreso científico y dar tu consentimiento, 
o no, para ser objeto de experimentación en el área de la reproducción 
humana.

A modificar tradiciones o 
costumbres que violan los 
derechos de las personas

Puedes exigir al Estado que adopte medidas para erradicar patrones 
socioculturales que generan prejuicios y estereotipos sobre las personas.

Fuente: Cartilla Derechos Sexuales y Reproductivos, UNFPA Defensoría del Pueblo, Venezuela; 2013 disponible en sitio http://venezuela.
unfpa.org/doumentos/P_C6.pdf [52].
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Figura N°3: Derechos Sexuales

DERECHOS SEXUALES

A la privacidad e intimidad
Puede exigir respeto y protección a tu vida privada, intimidad, 
propia imagen y decidir con quién, cuándo y cómo vives tu 
sexualidad.

A que se respete tu integridad 
física, psíquica y moral, por 
funcionarios y funcionarias 
públicas

Ningún funcionario y funcionaria en el ejercicio de sus funciones 
tiene derecho someterte a ningún tipo de violencia, coerción y 
abuso.

A la información Tienes derecho a recibir información sobre sexualidad veraz, clara, 
científica, oportuno y de acuerdo a tu desarrollo evolutivo.

A la educación en salud sexual
Tienes derecho a una educación integral, accesible, laica (libre de 
creencias religiosas), que garantice los principios de igualdad y 
equidad de género.

Al libre ejercicio de la 
personalidad

Tienes derecho al libre ejercicio de tu sexualidad sin 
discriminación por razones de sexo, orientación sexual, identidad 
de género, condición, entre otros.

A estar libre de violencia sexual
Nadie puede someterte a malos tratos, abuso físico o mental, 
explotación esclavitud, violación, prostitución forzada, embarazo 
forzoso, esterilización forzada y cualquier otro tipo de violencia 
sexual.

Fuente: Cartilla Derechos Sexuales y Reproductivos, UNFPA/Defensoría del Pueblo, Venezuela; 2013 disponible en sitio http://venezuela.
unfpa.org/doumentos/P_C6.pdf [52].

Figura N°4: Habilidades para la vida

Habilidades sociales Habilidades cognitivas Habilidades de enfrentamiento 
de emociones

Habilidades de 
comunicación.
Habilidades de negociación/
rechazo.
Habilidades asertivas.
Habilidades interpersonales 
(para desarrollar relaciones 
saludables).
Habilidades de cooperación.

Habilidades de toma de decisiones/
solución de problemas:

 Comprensión de las 
consecuencias de las acciones.

 Determinación de soluciones 
alternas a problemas.

Habilidades de pensamiento crítico 
(para analizar la influencia que 
tienen los pares y los medios de 
comunicación)

Control del estrés

Control de los sentimientos, 
incluyendo la ira.
 Habilidades para aumentar 
el control central interno 
(autocontrol, auto monitoreo).

Fuente: Enfoque de habilidades para la vida para un desarrollo saludable de niños y adolescentes. OPS. 2001.

 Explicitar que su intención de postergar el inicio de la actividad sexual puede cambiar en el 
futuro, reforzando que el iniciar relaciones sexuales debería ser una decisión informada. Re-
forzar la importancia de la consulta precoz ante cambio de intención de conducta o conducta 
sexual, explicitando que puede acudir a su Espacio Amigable o Centro de Salud, para solicitar 
un método anticonceptivo y condón, y que esta conducta también es la más protectora para su 
salud. Informar acerca de la anticoncepción de emergencia.
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 Evaluar periódicamente la conducta e intención de conducta, en controles de salud u otras 
actividades que participen los y las adolescentes.

 Informar sobre los programas y actividades que entrega el servicio a los y las adolescentes.

 Derivar a otro profesional de salud en caso detectar factores o conductas que, requieran inter-
venciones en otros ámbitos. 

Contenidos de consejería a trabajar con los padres:

Incorporar y acoger a los padres, entregando información que les ayude en su rol de modelar y apo-
yar la implementación y mantención de conductas saludables en sus hijos o hijas, previo asenti-
miento de la o el adolescente:

 Proveer información sobre desarrollo puberal, sexualidad y afectividad.

 Proveer pautas a usar para lograr una comunicación asertiva con su hijo o hija.

 Reforzar la importancia de ser adultos referentes para sus hijos o hijas en aspectos de la sexua-
lidad y la importancia de acompañarlos y ayudarlos en su desarrollo.

 Informar la forma de trabajo en consejería, los límites de la confidencialidad, la competencia 
en la toma de decisiones, el enfoque de prevención primaria y secundaria, reconociendo que la 
decisión y la conducta de los y las adolescentes puede cambiar en el tiempo y la importancia 
que los padres puedan acompañarlos y ayudarlos en este proceso.

 Alentar a expresar sus dudas, inquietudes, creencias y temores, entregando información que 
ayude a resolverlas.

 Promover los derechos sexuales y reproductivos que tienen los y las adolescentes.

Comentario: 

Estos mismos lineamientos pueden ser utilizados en adolescentes que habiendo tenido re-
laciones sexuales deciden ser abstinentes, es decir se encuentran sin intención de reiniciar 
relaciones sexuales.

El concepto de abstinencia puede ser confuso o interpretado de forma diferente entre el profe-
sional y el o la adolescente, para algunos puede ser sólo la ausencia de coito y permitir conduc-
tas de petting III y para otros excluirlas. Para evitar estas confusiones se recomienda definir en 
conjunto que es lo que él o ella considera abstinencia. La definición de abstinencia (CDC: Center 
for Disease Control and Prevention) es la ausencia de sexo oral, vaginal y anal.
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6.1.2. Consejería con Adolescentes con Intención de Conducta Anticipadora

Adolescentes que no han iniciado actividad sexual coital o penetrativa, pero con intención de cam-
biar la conducta sexual dentro de los próximos seis meses. Pueden estar en petting I, II o III, y estar 
con o sin riesgo de embarazo o ITS/VIH/SIDA según su conducta sexual. 

Objetivos

 Fomentar y guiar la toma de decisiones en conducta sexual y el desarrollo de conductas infor-
madas y seguras en el ejercicio de la sexualidad.

Objetivos Específicos

 Determinar el nivel de información e identificar las creencias que posee el o la adolescente, en 
relación a la sexualidad.

 Lograr que identifiquen conductas de riesgo para embarazo e ITS/VIH/SIDA.

 Apoyar el reconocimiento de retrasar el inicio de la actividad sexual y la actividad sexual pro-
tegida, como las conductas más protectoras.

 Fomentar en aquellos que confirman su decisión de iniciar actividad sexual lo hagan en forma 
informada en un contexto que contemple la sexualidad en forma integral, sin coerción de nin-
gún tipo. 

 Promover los derechos en Salud Sexual y Reproductiva que tienen mujeres y hombres en la 
adolescencia.

Desarrollo de primera sesión de Consejería con Adolescentes con Conducta Anticipadora:

 Compartir información acerca de conductas de riesgo para embarazo y/o ITS/VIH/SIDA, con 
énfasis en los riesgos de la práctica de Petting III. Facilitar la exploración de creencias y la 
entregar información veraz. ¿Qué acercamientos sexuales te ponen en riesgo de embarazo? ¿y 
para una ITS/VIH/SIDA?

 Facilitar el desarrollo de la percepción subjetiva de riesgo de embarazo e ITS/VIH/SIDA frente 
a conductas de riesgo. 

 Motivar la personalización de los beneficios de la toma de decisiones en conducta sexual, ayu-
dando a visualizar la importancia de la decisión que está tomando. Reforzando que el iniciar 
relaciones sexuales debería ser una decisión informada, voluntaria y no algo que sucede al azar.

 Acompañar en la toma de decisiones en conducta sexual, iniciar o postergar su inicio:

 − Identificar las distintas opciones frente a una situación.

 − Identificar ventajas y desventajas de cada una de las opciones.

 − Elección de una opción.

 − Compromiso con la opción.

 Facilitar el reconocimiento de los beneficios personales e interpersonales del retraso en el 
inicio de la actividad sexual, versus los riesgos y consecuencias del inicio de la actividad sexual 
no protegida.



29

Co
ns

ej
er

ía
 e

n 
Sa

lu
d 

Se
xu

al
 y

 R
ep

ro
du

ct
iv

a 
pa

ra
 A

do
le

sc
en

te
s

 Facilitar la identificación de las barreras personales e interpersonales que podrían influir en la 
toma de decisiones (presiones de los pares, de la pareja, temor a perder la pareja, poca aserti-
vidad, baja autoestima, entre otras).

 Entregar herramientas para reconocer y enfrentar la coerción, reforzando que ninguna persona 
puede ser obligados en lo sexual. (coerción: acto de forzar o intentar forzar a otra persona a in-
volucrarse en una actividad en contra de su voluntad, puede incluir insistencia verbal, engaños, 
amenazas, agresión física, entre otras). Se sugiere ver “Guía Clínica Atención de Niños, Niñas y 
Adolescentes menores de 15 años Víctimas de Abuso” [32] y “Norma Técnica para la Atención 
de Víctimas de Violencia Sexual” [33].

 Apoyar y estimular la conversación con la pareja (si tiene o define algún tipo de relación pare-
ja). Entregar herramientas de comunicación asertiva y de negociación. Alentar a reconocer los 
mandatos culturales existentes, estimular el análisis crítico y apoyar para que elaboren nuevos 
discursos alternativos. También, es importante si hay algún miembro de la pareja que tenga un 
rol más sumiso o si ejerce poder sobre el otro miembro a la hora de tomar decisiones relacio-
nadas con la actividad sexual, anticoncepción, protección y prevención de ITS/VIH.

Desarrollo de segunda sesión de Consejería con Adolescentes con Conducta Anticipadora:

 Compartir información sobre las ITS más comunes, formas de transmisión y conductas preven-
tivas. Reforzar la importancia del uso correcto y consistente del condón. 

 Compartir información sobre el condón y métodos anticonceptivos, acerca de los tipos, inclu-
yendo y fomentando los métodos de larga duración, sus características, mecanismo de acción 
y efectos secundarios.

 Explorar proyecto de vida y cómo las consecuencias de la actividad sexual no protegida (em-
barazo, ITS/VIH/SIDA) harán difícil el alcance de metas y objetivos.

 Facilitar la identificación de barreras personales e interpersonales que podrían influir en la 
implementación de la decisión tomada.

 Apoyar en el desarrollo de un plan de acción concreto estableciendo metas graduales. Ayudar 
a que cada adolescente sea capaz de fijarse metas realistas. 

 Acompañar durante la implementación y consolidación de la decisión, incorporando de acuer-
do a la decisión, ya sea en los controles del método o control ginecológico, contenidos de 
acuerdo a las necesidades y dejando espacio para acoger sus inquietudes.

 Estimular el auto-refuerzo ante los logros obtenidos. Alentar que el tomar decisiones infor-
madas y de autocuidado es una capacidad que es posible aprender y ejercitar. Entregar herra-
mientas de comunicación asertiva, resolución de conflictos, resiliencia entre otros.

 Compartir información sobre los derechos sexuales y reproductivos que tienen los y las ado-
lescentes (ver figuras anteriores II y III).

 En caso de tomar la decisión de iniciar actividad sexual, facilitar el acceso a los métodos an-
ticonceptivos y condones, reforzando la importancia de la protección dual (usar un método 
anticonceptivo eficaz para prevenir el embarazo al mismo tiempo condón, para prevenir las 
ITS/VIH/SIDA), como la conducta más protectora. También es importante informar acerca de la 
anticoncepción de emergencia.
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Contenidos de consejería a trabajar con los padres:

Acoger a los referentes familiares y ayudarles en su rol de orientar y apoyar la implementación y 
mantención de conductas saludables en sus hijos o hijas adolescentes, previo consentimiento de 
los y las adolescentes, cautelando la confidencialidad y explicitando sus límites. Es especialmente 
importante proveerles información que los ayude en su rol de guiar y apoyar la implementación y 
mantención de conductas saludables en sus hijos o hijas:

 Proveer información sobre desarrollo puberal, sexualidad y afectividad, derechos sexuales y 
reproductivos de los y las adolescentes, embarazo, ITS/VIH/SIDA. 

 Alentar a expresar sus dudas, inquietudes, mitos y temores, entregando información que ayude 
a resolverlas.

 Reforzar la importancia de ser adultos referentes para sus hijos o hijas en aspectos de la sexua-
lidad y la importancia de acompañarlos y ayudarlos en su desarrollo Proveer pautas a usar para 
lograr una comunicación asertiva con su hijo o hija. 

 Reforzar que el apoyo a los hijos o hijas adolescentes para llevar una vida sexual saludable y 
placentera y sin riesgos NO significa fomentar la promiscuidad.

6.1.3. Consejería en Adolescentes sexualmente Activos con pareja única o múltiples parejas

Adolescentes que han iniciado prácticas sexuales (vaginal, anal, oral) con intención de mantener la 
conducta sexual, con pareja única o múltiples parejas. 

Objetivos

 Prevenir el embarazo no planificado, las ITS/VIH/SIDA y otros riesgos asociados a la conducta 
sexual activa no protegida en adolescentes.

Objetivos Específicos

 Determinar el nivel de información e identificar las creencias que posee el o la adolescente, 
entorno a la salud sexual y reproductiva.

 Fomentar el reconocimiento de la actividad sexual con protección dual como la conducta más 
segura.

 Facilitar la identificación de conductas sexuales de riesgo para embarazo y/o ITS/VIH/SIDA y la 
necesidad del autocuidado. 

 Fomentar la sensación de autoeficacia en aquellos adolescentes que están con actividad se-
xual protegida para embarazo e ITS/VIH/SIDA.

 Promover la equidad de género entre las personas en las relaciones de pareja y en la salud 
sexual y reproductiva.

Desarrollo de primera sesión de Consejería en Adolescentes sexualmente activos con pareja 
única o múltiples parejas:

 Compartir información acerca de los beneficios de la prevención del embarazo no planificado 
e ITS/VIH/SIDA como la conducta más segura, y motivar el reconocimiento de los beneficios 
personales e interpersonales de esa conducta.
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 Ayudar a visualizar las consecuencias personales e interpersonales (en la pareja y las familias) 
que tendría un embarazo (o un nuevo embarazo) en esta etapa de su desarrollo.

 Facilitar la percepción subjetiva de riesgo de embarazo e ITS/VIH/SIDA en aquellos que tienen 
actividad sexual no protegida. Ayudarles a visualizar que sus conductas pueden tener conse-
cuencias negativas.

 Entregar herramientas para reconocer y enfrentar la coerción, reforzando que ninguna persona 
puede ser obligado a mantener relaciones sexuales contra su voluntad (coerción: acto de forzar 
o intentar forzar a otra persona a involucrarse en una actividad en contra de su voluntad, puede 
incluir insistencia verbal, engaños, amenazas, agresión física, entre otros). Se sugiere ver “Guía 
Clínica Atención de Niños, Niñas y Adolescentes menores de 15 años Víctimas de Abuso” [32] y 
“Norma Técnica para la Atención de Víctimas de Violencia Sexual” [33].

 Entregar herramientas de comunicación asertiva y de negociación. Alentar a reconocer los 
mandatos culturales existentes y estimular el análisis crítico y a elaborar nuevos discursos 
alternativos. También es importante si hay algún miembro de la pareja que tenga un rol más 
sumiso o si ejerce poder sobre el otro miembro a la hora de tomar decisiones relacionadas con 
la actividad sexual, anticoncepción, protección y prevención de ITS/VIH.

 Promover la conciencia de autoeficacia y auto-refuerzo en aquellos o aquellas que están con 
actividad sexual protegida.

Desarrollo de segunda sesión de Consejería en Adolescentes sexualmente activos con pareja 
única o múltiples parejas:

 Compartir información y apoyar la reflexión sobre la salud sexual y reproductiva y cómo lograr 
un desarrollo saludable, en un marco de derechos. Reforzar los derechos sexuales y reproduc-
tivos que tienen los y las adolescentes (ver figuras anteriores II y III).

 Compartir información sobre las ITS más frecuentes  y  sobre VIH/SIDA, formas de transmisión 
y conductas preventivas. Reforzar la importancia del uso correcto y consistente del condón.

 Compartir información sobre tipos, características, mecanismo de acción y efectos secunda-
rios de los métodos anticonceptivos, enfatizando aquellos que son más efectivos para los y 
las adolescentes (DIU, Implantes), así como la forma de acceder a ellos. Incluir información de 
anticoncepción de emergencia. 

 Apoyar el desarrollo de la necesidad de usar protección dual (anticonceptivo eficaz + condón). 

 Facilitar la identificación de barreras personales e interpersonales que podrían influir en la 
toma de decisión, en la utilización de MAC y condones (Ver Consejería uso del condón).

 Acompañar en la toma de decisiones en conducta sexual (uso o no uso de protección dual):

 − Identificar las distintas opciones frente a una situación.

 − Identificar ventajas y desventajas de cada una de las opciones.

 − Elección de una opción.

 − Compromiso con la opción elegida.

 Facilitar el acceso a los métodos anticonceptivos y condones, según la propia decisión y nece-
sidad. Reforzando la importancia de la protección dual.

 Apoyar la implementación y mantención de las conductas protectoras, incorporando en los 
controles del método contenidos de acuerdo a las necesidades del o la adolescente y dejando 
espacio para acoger sus inquietudes.
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 Fomentar el auto-refuerzo ante pequeños cambios de conducta y reforzar los beneficios de la 
consolidación del cambio de conducta.

 Apoyar en caso de “recaídas” (conducta sexual no protegida) ayudando a comprender las ra-
zones de esta conducta realizando planes para un próximo intento de retomar la conducta 
saludable.

 Reflexionar y entregar herramientas que le permitan lograr lo que realmente ha decidido 
(comunicación asertiva, toma de decisiones, resolución de conflictos, resiliencia entre otros). 
Continuar el acompañamiento o seguimiento de la toma de decisión, durante el control de 
Regulación de fecundidad o en consultas, dentro de los seis primeros meses.

Contenidos de consejería a trabajar con los padres:

Acoger a las figuras parentales u adultos significativos que acompañan a los y las adolescentes, es-
cuchando sus temores, preocupaciones y dudas, siempre y cuando él o la adolescente quiera y de su 
consentimiento, cautelando la confidencialidad y explicitando sus límites. 

 Proveer información sobre sexualidad, derechos sexuales y reproductivos, embarazo, ITS/VIH/
SIDA y métodos anticonceptivos efectivos en adolescentes. 

 Apoyar a que comprendan que la vida íntima de las y los adolescentes es parte de su desarrollo 
integral y de los niveles crecientes de autonomía y que el hecho de compartirla es una decisión 
que depende de ellas y ellos.

 Reforzar la importancia de ser adultos referentes para sus hijos o hijas en aspectos de la sexua-
lidad y la importancia de acompañarlos y ayudarlos en su desarrollo.

 Proveer pautas a usar para lograr una comunicación asertiva con su hijo o hija.

 Reforzar que el apoyo a los hijos o hijas adolescentes para llevar una vida sexual saludable y 
placentera y sin riesgos NO significa fomentar la promiscuidad.

6.2. Consejería en uso del Condón Masculino
Para aquellos adolescentes que ya son sexualmente activos, la prevención considera prácticas de 
sexo seguro: uso de métodos reversibles de larga duración (DIU o implantes) y del condón (protec-
ción dual), el que usado en forma correcta y sistemática disminuye las tasas de embarazo y las in-
fecciones de transmisión sexual. La protección dual debe fomentarse en hombres y mujeres, siendo 
responsabilidad de ambos considerar el riesgo de embarazo e infecciones de transmisión sexual.

Cuando se usan correctamente y en todas las prácticas sexuales, desde el comienzo hasta su fin, 
los condones masculinos son el método de barrera más efectivo para prevenir las infecciones de 
transmisión sexual y el VIH/SIDA. Esto significa usar un condón por cada práctica, sea esta vaginal, 
anal u oral.

En prácticas penetrativas, sean vaginales o anales, el condón debe usarse desde antes de la pene-
tración, cuando el pene está erecto, hasta después de la eyaculación y retirarse antes de que el pene 
pierda la erección. Si la penetración se realiza con algún tipo de juguete sexual, este debe cubrirse 
con un condón. Si el juguete es utilizado por otra persona, el condón debe cambiarse. Para prácticas 
de sexo oral a hombres (felación) debe emplearse un condón masculino
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El uso del condón en el caso de sexo oral a mujeres o entre mujeres (cunnilingus: boca vagina; anu-
lingus: boca ano), se recomienda [53]: 

1. Usar un condón masculino cortado a la mitad, para que funcione como una barrera de látex, 
cubriendo los genitales.

2. Sólo usar de un lado y sólo una vez en caso de tener más sexo se debe usar uno nuevo.

3. En la exploración con dedos usar también condón (aún no ha sido comprobada su eficacia por 
la FDA, sin embargo se recomienda su uso) o un guante de látex delgado o un protector de 
dedo (dedil), los que se pueden adquirir en sex shop [54]. 

Según los expertos de los CDC (Centers for Disease Control and Prevention), el uso adecuado del 
condón requiere:

1. Usar un nuevo condón para cada contacto sexual, de cualquier tipo (vaginal, anal u oral).

2. Colocar correctamente el condón antes de cualquier contacto genital.

3. Retirar el pene cuando todavía está erecto, evitando que el condón se salga o derrame semen.

4. Utilizar lubricantes sólo a base de agua.

Las principales fallas en el uso del condón se producen por rotura, deslizamiento y no utilizarlo siem-
pre. Errores que pueden hacer que el condón se rompa son: usar un condón cuyo envoltorio estaba 
en malas condiciones, desenrollar el condón antes de colocarlo en el pene, no apretar la punta del 
condón para retirar el aire. No desenrollar el condón hasta la base del pene, es un error que puede 
hacer que el condón se salga.

La información sobre la forma de colocar un condón es necesaria; sin embargo, para lograr tener im-
pacto sobre la conducta y que los y las adolescentes realmente lo utilicen, limitarse solo a la entrega 
de información no es suficiente [55].

En todas las prácticas sexuales, considerando la diversidad sexual, no sirve ser un experto en la 
colocación del condón, si no se tiene la habilidad para pedir a la pareja que lo use o la habilidad 

  ]65[  olrasu areiuq on ajerap al euq osac le ne odreuca nu a ragell y savitanretla renoporp arap
[57].

El uso del condón en adolescentes requiere del desarrollo de ciertas competencias:

1. Habilidades en el uso del condón.

2. Habilidades para negociar y llegar a un acuerdo en el uso del condón.

Negociar implica tener la capacidad para identificar un conflicto, proponer asertivamente alternati-
vas de solución y llegar a un acuerdo [58]. La asertividad se relaciona con la expresión directa de los 
sentimientos, deseos, derechos y opiniones de una persona, sin pasar a llevar los derechos de otros, 
reconociendo la propia responsabilidad en una situación específica y las consecuencias que resultan 
de la expresión de sus sentimientos [59] [60].
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La negociación en el terreno de las relaciones afectivas requiere que ambos miembros de la pareja 
se perciban a sí mismos en igualdad de condiciones [57] y sean capaces de conversar de sexualidad y 
expresar sus deseos sexuales. Sin embargo, en muchos adolescentes, por vergüenza, temor o falta de 
asertividad, exigir el uso del condón a la pareja puede ser una meta difícil de alcanzar. Se necesitan 
habilidades en el uso del condón y habilidades de negociación en adolescentes, ellos suelen necesi-
tar fortalecer más las habilidades en el uso y ellas las habilidades de negociación, lo que no significa 
que hombres y mujeres no deban adquirir ambas habilidades.

Objetivos

 Otorgar una instancia de reflexión y apoyo en la toma de decisiones hacia una conducta sexual 
responsable fomentando el uso correcto del condón, en todas las formas de relación sexual 
entre los y las adolescentes.

Objetivos Específicos

 Determinar el nivel de información e identificar las creencias que posee el o la adolescente, 
entorno a la Salud Sexual y Reproductiva.

 Fomentar el reconocimiento de la actividad sexual protegida con condón como una conducta 
protectora para embarazo y/o ITS/VIH/SIDA.

 Fomentar el desarrollo de la necesidad de cambio en adolescentes con conductas de riesgo 
para embarazo o ITS/VIH/SIDA.

Desarrollo de la Consejería

 Compartir información acerca de los beneficios de la protección dual para prevención del em-
barazo y las ITS/VIH/SIDA.

 Motivar el reconocimiento de beneficios personales e interpersonales de la prevención del 
embarazo y/o las ITS/VIH/SIDA.

 Fomentar el uso del preservativo como protección de ITS/VIH/SIDA.

 Facilitar el reconocimiento de los beneficios personales e interpersonales del uso del condón 
como conducta protectora.

 Entregar información sobre el uso correcto del condón:
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Figura Nº5: Información a entregar sobre el uso correcto del Condón

Uso correcto del Condón

Verificar la fecha de vencimiento, no se debe usar un condón que esté vencido.

Verificar el estado del envoltorio. Debe estar en buenas condiciones

Abrir el envase con cuidado, por uno de los bordes dentados y no usar los dientes o tijeras ya que puede 
romperse.

Colocar el condón cuando el pene esté erecto y antes de la penetración (oral, vaginal, anal) de modo 
de evitar el contacto entre fluidos. Retraer el prepucio (piel que cubre el glande del pene) y colocar el 
condón.

El condón tiene sólo un lado por el que se puede desenrollar. Tomar el condón sin desenrollarlo y colocarlo 
en la punta del pene erecto (glande).

Uso correcto del Condón

Apretar la punta del condón con el índice y el pulgar, y con la otra mano sin soltar la punta, desenrollar el 
condón hasta llegar a la base del pene, dejando un espacio libre y sin aire en la punta para recibir el semen 
al momento de la eyaculación.

Después de eyacular, sujetar el condón en su base y retirar el pene cuando aún está erecto.

Finalmente, hacer un nudo al condón y botarlo a la basura, no al WC. El condón es desechable, es decir, se 
utiliza una sola vez y debe botarse en un lugar seguro.

Resulta importante que practiquen y se familiaricen en la colocación del condón. Las destrezas 
adquiridas les darán seguridad, confianza en sí mismos y la oportunidad de familiarizarse con sus propias 
sensaciones, pudiendo así derribar mitos como la interferencia o interrupción, la disminución del placer y 
la sensibilidad.

Se pueden comprar en las farmacias y no se requiere receta médica.

No hay que comprarlos en ferias u otros lugares que no garanticen una adecuada conservación.

Guardarlos en un lugar fresco y seco. No exponerlos a calor excesivo o al sol.

Transportarlos en el bolsillo de la camisa, en una caja (medicamentos, dulces), un estuche. Nunca sueltos 
en la cartera o en la mochila, tampoco en la billetera o el bolsillo trasero del pantalón ya que se dañarán.

Verificar siempre la fecha de vencimiento, al comprar o usar condones.

No usar lubricantes basados en aceites tales como vaselina, aceites de comer o aceites para la piel o 
cremas de belleza, ya que dañan el látex y ocasionan ruptura por pérdida de la elasticidad. Se recomienda 
usar sólo lubricantes en base de agua.

Bajo los efectos del alcohol y otras drogas es más fácil tener prácticas de riesgo o que se olvide el uso del 
condón.

Nunca usar más de un condón a la vez, la fricción entre ellos puede causar que uno o ambos se rompan o 
resbalen.

Mantener un stock de condones. No esperar que se acaben para conseguirlos

Fuente: Cartilla Derechos Sexuales y Reproductivos, UNFPA/Defensoría del Pueblo, Venezuela; 2013 disponible en sitio http://venezuela.
unfpa.org/doumentos/P_C6.pdf [52].

Facilitar la identificación de las barreras personales e interpersonales y el reconocimiento de creen-
cias, que podrían influir en el uso del condón o en su uso correcto y consistente y trabajarlas con 
información adecuada: 
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Figura N°6: Barreras y razones frecuentes entre adolescentes ambos sexos para NO usar condón

Barreras Estrategias para abordar las barreras

Disponibilidad:
no tenerlo en el momento preciso

¿Que podrías hacer para que esto no te vuelva a suceder?
¿Cómo podrías solucionar o cambiar esto?

Acceso: Desconocimiento de la
entrega de MAC (condón) en centros de 
salud

¿Dónde puedes obtener métodos anticonceptivos 
gratuitos?
¿En qué otro lugar puedes obtener condones?

Disminución del placer sexual y la 
sensibilidad

¿Cuánto crees que realmente disminuye tu sensibilidad?
¿Qué te parece si ensayas con el condón y ves que pasa con 
tus sensaciones?

Disminución del placer sexual y la 
sensibilidad

¿En que podría beneficiarte a ti o a tu pareja que la 
sensibilidad disminuya un poco?

Interferencia o interrupción en la relación 
sexual

¿Qué crees que pasará con esto cuando lleven un tiempo 
usando el condón?
¿Cómo podrías disminuir esta interferencia?

No es 100 % efectivo 
Reforzar que no existe ningún método que sea 100% 
efectivo. Es el único método que existe para prevenir las 
ITS. Su eficacia aumenta con la experiencia en el uso.

Uso de otro método anticonceptivo Reforzar prevención de ITS

La pareja estable se percibe sana y sin 
posibilidad de trasmisión contagio 
aunque no se sepa su historial sexual.

Reforzar concepto de riesgo por las conductas sexuales 
previas y las actuales.
La apariencia o el conocer socialmente a una persona no 
garantizan su estado de salud ni tampoco su riesgo en 
sexualidad.

 Acompañar a cada adolescente en la toma de decisiones en el uso correcto y consistente del 
condón.

 − Identificar ventajas y desventajas del usar o no usar condón.

 − Identificar consecuencias a corto, mediano y largo plazo de usar o no usar condón.

 − Guiar la elección de prácticas seguras e informadas.

 − Compromiso con la opción.

 Guiar el desarrollo de un plan de acción de autocuidado concreto, estableciendo metas gra-
duales y realistas, que considere su situación personal y el entorno que rodea al o la adoles-
cente.

 Facilitar el acceso a condón según edad y nivel de desarrollo, propia decisión y necesidad.

 Reforzar, que el uso del condón debe ser negociado con anticipación, ambos miembros de la 
pareja deben estar de acuerdo y saber cómo usarlo.

 Promover la confianza y optimismo de sus capacidades para negociar el uso del condón. 
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Figura N°7: Negociando el uso del condón: Respuestas asertivas a argumentos señalados para no usar 
condones.

Argumentos Respuestas Asertivas

¿Piensas que tengo alguna 
enfermedad?

No quisiera que ninguno de nosotros corriera algún riesgo de adquirir 
infecciones.
Sabes, mucha gente que tiene el virus del VIH no tiene síntomas.
Probablemente no tengamos una enfermedad, pero es mejor irnos a la 
segura.

Pero los condones no son 
100% seguros

Protegen si los usamos de la manera correcta.
Son la mejor protección disponible.

Los condones “matan la onda”
No será así después que nos acostumbremos.
Oye, los condones pueden ser divertidos
Podemos utilizarlos juntos.

No se siente igual de rico con 
condón

Nos sentiremos muy bien una vez que nos acostumbremos.
Usémoslos y veamos cómo nos sentimos.
Pero me sentiré mucho más relajada/o si estoy protegida/o.
Con condón puedes/puedo durar más y eso es bueno para los dos.

¿Me consideras un peligro 
para ti?

Pero sabemos que los condones pueden protegernos. Yo sé que no te 
gusta la idea, pero los condones son muy importantes ahora.
Cualquier persona puede contagiarse con HIV, incluso nosotros.

Estoy/Estás tomando píldoras 
anticonceptivas

Tendremos que utilizar condones de todas maneras, la píldora no nos 
protege contra infecciones. Las píldoras no protegen del VIH y las ITS.

Me da vergüenza comprarlos
No sentirás vergüenza después de la primera vez.
Los compraré yo, así los tendremos cuando los necesitemos.
Vamos juntos a comprarlos.

No tengo condón ahora
Compremos para la próxima vez, pero ahora no tengamos sexo.
Disculpa, pero sin condón no.
No quiero que nos expongamos a una infección por VIH.

Los condones son muy caros
Disculpa, pero cuido mi salud y la tuya.
Podemos comprarlos a medias.
No tengamos sexo hasta que estemos de acuerdo.

No te preocupes: Yo sé 
cuidarme. Voy a retirar el 
pene antes de eyacular 
Tú sabes cuidarte, retiras el 
pene antes de eyacular

Esa forma no es segura.
Igual puedo/puedes quedar embarazada o contagiarme con una ITS.

Yo sé que no tengo ninguna 
ITS 

Yo quiero estar súper segura/o para evitar el embarazo y/o las ITS. 
Yo tampoco creo tener ninguna enfermedad, pero alguno de nosotros 
podría tenerla y no saberlo.

¿No confías en mí?

Espero que estés diciendo la verdad, sin embargo algunas ITS no tienen 
síntomas. Seamos responsables y usemos condones.
La confianza no es el problema.
La gente se contagia infecciones sin darse cuenta.
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Argumentos Respuestas Asertivas

Pero yo te quiero
Entonces cuídame y protégeme.
Si me quieres entonces usar condón no es un sacrificio.

Sólo esta vez no lo usemos

Con sólo una vez me puedo/te puedo embarazar.
Con sólo una vez me puedo/te puedo contagiar una infección de 
transmisión sexual.
Con sólo una vez se puede contraer el VIH.

Hacer el amor con un condón 
es como lavarse las manos 
con guantes

Debemos usar el condón siempre. Sin condón es jugar a la ruleta rusa.

No puedo mantener la 
erección si me pongo un 
condón

Te ayudaré a ponerlo y eso te ayudará.

Pero nunca usamos condones 
antes Yo no quiero correr más riesgos.

¿Usar condones no te hará 
sentir menos valorizada/o? No, me hará sentir responsable.

 Ofrecer pautas de comunicación asertiva que cada adolescente puede usar para lograr una 
negociación exitosa en el uso del condón. Por ejemplo:

Figura N°8: Pauta de comunicación asertiva.

Hablar antes Escoger un buen momento para hablar. No esperar hasta que 
estén a punto de tener relaciones sexuales.

Estar informado o informada
Aprender sobre las ITS y sexo seguro. Así se puede ayudar 
a la pareja a entender los verdaderos riesgos del sexo no 
protegido.

Centrarse en la seguridad
La pareja podría decir que no se le tiene confianza. Se debe 
contestar que el asunto es la seguridad, no la confianza. Una 
persona puede tener una ITS y no saberlo.

Utilizar pares como ejemplo Saber que sus pares están practicando sexo seguro puede 
ayudar a influenciar a la pareja a hacer lo mismo también.

 Fomentar el auto-refuerzo ante pequeños cambios, hacia conductas más protectoras de su 
salud sexual.

 Acompañar durante la consolidación del uso correcto y consistente del condón, incorporando 
en los controles del método contenidos de acuerdo a las necesidades del adolescente, dejando 
espacio para preguntas y para que vuelva a consultar en el futuro.

 Entregar competencias para comprar condones, enfrentar la compra y compartir información 
sobre características, calidad, precio con la pareja.

 Apoyar a los y las adolescentes en caso de uso inconsistente del condón (“recaídas”).

 Ayudar a los y las adolescentes a comprender las razones y su responsabilidad individual en la 
recaída y al mismo tiempo, promover la confianza en su capacidad de cambio. Ayudar a esos 
adolescentes a realizar planes para un próximo intento.
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6.3. Consejería para Adolescentes con dudas en la Orientación Sexual, en la 
identidad de género o adolescentes Gay, Lesbianas, Bisexuales o Trans
En general, existen pocas publicaciones en nuestro país acerca de las necesidades de atención de 
adolescentes que son lesbianas, gays, bisexuales y trans (LGBT), y las posibilidades de capacitación 
para los y las profesionales de la salud son escasas, por lo cual los adolescentes LGBT que tienen 
enormes necesidades, se hacen “invisibles” [61].

Adolescentes LGBT o con dudas en su orientación sexual o de género, deben hacer frente, al igual 
que sus pares heterosexuales, a los cambios propios del desarrollo en la esfera física, cognitiva, psi-
cológica y social. Sin embargo, en la tarea de definir y consolidar su identidad tienen que enfrentar 
desafíos y obstáculos que no experimentan los heterosexuales, hecho que los y las hace vulnerables 
a diversos riesgos. En ese proceso, un profesional de la salud cercano y capacitado para al menos 
acoger y contener, puede ser de gran ayuda para adolescentes y su familias [61].

No se pretende en este documento presentar una revisión extensa de todos los aspectos en rela-
ción al tema, sino entregar algunas herramientas útiles para que profesionales de la salud puedan 
abordar en su consulta aspectos de las necesidades de adolescentes, basándose principalmente en 
las necesidades de este grupo, en un marco derechos, para hacer las prácticas más inclusivas de la 
diversidad y disminuir las barreras de acceso.

Es necesario enfatizar que para trabajar en forma efectiva en el tema, se recomienda un acerca-
miento por tres caminos, uno a uno [61] [62] [63]:

1. Conocimiento de las propias creencias y actitudes frente a personas LGBT.

2. Adquisición del conocimiento acerca de la orientación sexual y enfoque de género, ejercicio 
de la sexualidad y las prácticas sexuales, en un marco de derechos e inclusión.

3. Adquisición de las habilidades necesarias para acompañar en el desarrollo de una sexuali-
dad integral y dar respuesta a sus necesidades específicas, respetando la autonomía de los 
adolescentes LGBT, desde una postura bioética que respete la libertad de orientación sexual 
y con competencias para reconocer comportamientos y contextos vulnerables, que pueden 
implicar riesgos de ITS, embarazo no planificados y sufrimiento psicológico [64].

Las y los adolescentes pueden presentar confusión con respecto a su orientación sexual, teniendo 
o no conductas sexuales con individuos de su mismo sexo, de otro sexo o con ambos sexos; sin em-
bargo, esta confusión y experimentación no siempre concluirá en la consolidación de una identidad 
hetero, homo o bisexual a finales de la adolescencia. Debido a lo anterior se debe tener un adecuado 
manejo de los diferentes conceptos, especial cuidado en la forma que se discute de sexualidad con 
los y las adolescentes y no etiquetar la identidad, menos aun considerando sólo las conductas se-
xuales [61].

Es importante explicitar que la homosexualidad NO es una enfermedad. Existe consenso entre los 
organismos científicos internacionales de que no debe ser considerada una enfermedad [65] [66] 
y no hay evidencia científica publicada que sostenga la eficacia de terapia reparadora como tra-
tamiento para cambiar la orientación sexual, estando en la actualidad contraindicadas las terapias 
para modificar la orientación sexual: “las llamadas “terapias reparativas”, carecen de justificación 
médica y representan una grave amenaza para la salud y el bienestar de las personas” [67].
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Se reconoce que las dudas en la orientación sexual, la homosexualidad o bisexualidad, no requieren 
tratamiento. Las dificultades que pueden requerir atención psiquiátrica o psicológica y a las cuales 
los y las profesionales de la salud deben estar atentos, están dadas por la estigmatización, discri-
minación, homofobia, temores y aislamiento social y emocional ligados a una orientación sexual no 
heterosexual [68] [69].

La tarea de distinguir y proporcionar un significado a las sensaciones sexuales y las experiencias 
durante la adolescencia, puede estar llena de confusiones y ansiedades, las que pueden aumentar si 
se percibe el riesgo de no ser aceptado o se teme que ocurran cambios con la familia, amigos, profe-
sores, pares. La falta de apoyo, o no saber dónde buscar ayuda para aclarar sus dudas e inquietudes, 
es un factor que comparten adolescentes, jóvenes y sus familias, cuando viven este proceso [61].

Durante la adolescencia, la formulación y consolidación de la identidad constituye una de las tareas 
del desarrollo [70]. En este aspecto adolescentes que presentan dudas en su orientación sexual de-
ben enfrentar desafíos y obstáculos que no son comunes a todo el grupo de adolescentes.

Troiden desarrolló un modelo, que puede ser útil para comprender las etapas por las cuales se atra-
viesa en la adolescencia en el proceso de desarrollo de la identidad homosexual, aclarando que 
pueden no ser exactas en la práctica [71].

Figura N°9: Modelo de Troiden etapas en el desarrollo de la identidad homosexual

Etapas de Troiden y edad 
en que ocurren Características

Sensibilización
(Niñez y pre 
adolescencia)

 Percepción de ser diferente a pares del mismo sexo.
 Sensaciones no específicas y de naturaleza no sexual.
 Sentimientos de marginalidad.
 Internalización de opiniones que la sociedad manifiesta sobre la 

homosexualidad.
 Bromas y “etiquetado negativo” contribuyen a la internalización de un 

auto-concepto negativo.

Confusión de la identidad
(Adolescencia inicial y 
media)
(Adolescencia inicial y 
media)
En la actualidad 
alrededor de los 9 y 10 
años

 Atracción hacia el mismo sexo (sueños, fantasías).
 Percepciones: “puede ser que sea homosexual”; “probablemente soy 

homosexual”.
 Limbo de identidad: Incertidumbre con respecto a la identidad sexual, aún 

no se percibe a sí mismo como gay o lesbiana, pero ya no tiene la certeza 
de ser heterosexual.

 Estigma y condena social ligados a la homosexualidad generan 
sentimientos de culpa, miedos, ansiedades, sentido de no pertenecer a 
ningún grupo, aislamiento, estrés, esfuerzos para esconder lo que está 
sintiendo, gran soledad.

 Potenciales dificultades en el desarrollo de habilidades sociales.
 Potenciales dificultades en el desarrollo de la capacidad de intimar.
 Lento proceso de aceptación de sí mismo y de comprender qué le sucede 

(puede durar un mes, un año, o toda la vida).
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Etapas de Troiden y edad 
en que ocurren Características

Asumir la identidad
(Final de la adolescencia 
o después)
Hombres: 19 - 21 años
Mujeres: 21- 23 años
(Final de la adolescencia 
o después)
Hombres: 19 - 21 años
Mujeres: 21- 23 años
En la actualidad 
alrededor de los 14 a 16 
años 

 Exploración del ambiente gay y lésbico que proporciona modelos para 
aprender estrategias efectivas para el manejo del estigma, neutralizar 
culpas, normas de conducta, etc.

 Apertura de la identidad en círculos protegidos.
 Identidad heterosexual en público, homosexual en círculos de confianza.
 Experimentación sexual.
 Miedo a ser descubierto es una amenaza cuando se vive sin apoyo 

familiar.

Integración y 
compromiso
(Adulto joven)
Hombres: 21-24 años
Mujeres: 22-23 años
No todos lo logran

 Integración de la homosexualidad como una forma de ser, más que una 
descripción de la conducta sexual.

 Orientación sexual como algo natural y saludable, no se desea cambiar.
 Se reconoce la identidad en forma honesta y abierta.
 Revela la identidad a heterosexuales.
 Protegerse y pasar desapercibido reemplazan el disimular.
  Posibilidad de establecer relaciones con verdadera intimidad.

Fuente: Troiden RR. (1989).The formation of homosexual identities. Journal of Homosexuality [71].

La evidencia de las últimas décadas muestra que en las generaciones actuales la toma de conciencia 
de la atracción hacia el mismo sexo ocurre a edades más tempranas, en promedio, alrededor de los 
9 años en hombres y 10 años en mujeres y el reconocimiento o asumirse gay o lesbiana se presenta 
a una edad promedio de 14-16 años, cuando aún cursan la enseñanza secundaria y son emocional y 
económicamente dependientes de sus familias o cuidadores [72] [73] [74].

La respuesta del adolescente en la etapa de confusión de la identidad, suele ser muy diversa y ma-
nifestarse con distintas actitudes [75]:

 Negación: rechazar los impulsos y pensamientos homosexuales.

 Reparación: intentos para “curarse” del defecto.

 Evasión: evitar situaciones que puedan revelar la orientación sexual, inhibición ante intereses o 
conductas asociadas a la homosexualidad.

 Reparación: redefinición de la conducta hacia líneas más convencionales y aparentemente más 
aceptables para tranquilidad de uno mismo (estrategia del caso especial: “sólo contigo”; estra-
tegia de la temporalidad: “sólo es una fase”; estrategia de situación: “sólo es una experiencia”; 
estrategia bisexual: “puedo con los dos sexos”).

 Aceptación: el homoerotismo se acepta y hay una búsqueda de información exhaustiva.

La transexualidad, o disconformidad de género se ha definido como “la persistencia de un senti-
miento de incongruencia entre sexo físico e identidad de género que causa incomodidad, estrés o 
impedimento significativo en cualquier área de su funcionamiento personal” [76].
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Los problemas relacionados a la incongruencia entre identidad de género y sexo físico pueden cubrir 
una gran gama de manifestaciones. La incongruencia y los sentimientos que ésta provoca pueden 
variar entre distintos individuos, tanto en intensidad como en persistencia durante el transcurso de 
la vida. Generalmente, los casos asociados a mayor intensidad y persistencia, son los que buscarán 
intervenciones de adaptación corporal en los servicios asistenciales [73] [77].
El espectro de estas intervenciones también es amplio, desde la modificación de aspectos cosméti-
cos transitorios (ejemplo, uso esporádico de vestimenta neutra o del género con el cual se identifica) 
a intervenciones permanentes (ejemplo, reasignación genital) [73].

Disparidades en Salud:

A las dificultades normales asociadas al proceso de desarrollo, los y las adolescentes con dudas en 
su orientación sexual, de género o que se definen como LGBT (lesbianas, gay, bisexuales y transexua-
les), deben enfrentar dificultades derivadas del estigma social, homofobia, transfobia, discrimina-
ción y otros estresores asociados a la diversidad sexual [78].

Las investigaciones en el área demuestran que pueden estar expuestos a diversos riesgos. Sin em-
bargo, al igual que sus pares heterosexuales, presentan un desarrollo heterogéneo, que no necesa-
riamente estará asociado a conductas de riesgo o eventos negativos que puedan dañarlos y pueden 
tener, al igual que todo adolescente, factores protectores ambientales y/o personales que los prote-
gen del daño y que hacen que la mayoría de ellos y ellas logre un desarrollo armónico, una vida sana, 
feliz y productiva.

Entre los riesgos más comunes, cabe destacar:

Suicidio: Por casi tres décadas las investigaciones han documentado un mayor riesgo de ideación 
e intentos de suicidio en la población adolescente con orientación sexual LGBT o inseguros en la 
orientación sexual. Estudios norteamericanos muestran que gays y lesbianas jóvenes intentan suici-
dio dos a cuatro veces más que sus pares heterosexuales. La asociación entre suicidio y orientación 
sexual homosexual, se explica por la presencia de factores de riesgo como depresión, uso y abuso 
de sustancias (utilizados para manejo de la ansiedad y depresión), marginalización, victimización 
en el colegio, conflictos familiares, discriminación, estigmatización y otros factores asociados a la 
homofobia. También son más frecuentes los cuadros ansiosos por las mismas razones [51] [56] [62] 
[78] [69] [79].

A los factores de riesgo de suicidio comunes a todo adolescente [80] proponen que este grupo es-
taría en mayor riesgo de suicidio cuando presenta ciertas características individuales o ambientales 
(Anexo V: Factores de riesgo)
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Figura N°10: Factores de riesgo suicida [69] [80] [81] [82].

FACTORES DE RIESGO

Individuales

 Reconocen su orientación sexual a edades tempranas sufriendo violencia, 
hostigamiento y aislamiento psicológico 

 Antecedentes de abuso sexual o historia de abuso familiar 
 Mantienen su orientación sexual en completo secreto (aislamiento) 
 Alto nivel de disconformidad con su género 
 Alto nivel de conflicto intra psíquico por su orientación sexual

Ambientales

 Actitudes homofóbicas y heterosexistas en la familia, amigos, pares y profesores,
 Tolerancia y aceptación del ambiente a la homofobia y heterosexismo.
 Homofobia o falta de preparación de equipos de salud para abordar el tema.
 Carencia de redes donde buscar apoyo

FACTORES PROTECTORES

 Conexión y soporte familiar y/o de algún adulto significativo.
 Ambiente escolar seguro

Violencia: Son más propensos a sufrir violencia verbal, psicológica, física y /o daño a sus objetos 
personales, tanto en el hogar como en el colegio. Estudios demuestran que jóvenes LGBT con al-
tos niveles de victimización escolar presentaron mayores niveles de consumo de drogas, suicidio 
y conductas sexuales de riesgo que sus pares heterosexuales que también tenían altos niveles de 
victimización escolar [69] [79] [80] [83].

Consumo de drogas y alcohol: Estudios internacionales han demostrado tasas más altas de consu-
mo de alcohol, drogas (esteroides, marihuana y cocaína) y tabaco entre los jóvenes LGB en compa-
ración con sus pares heterosexuales. Otros [84] han señalado, que los jóvenes LGB consumen alcohol 
y drogas por las mismas razones que sus pares heterosexuales, sin embargo son más vulnerables 
como consecuencia del aislamiento social y la necesidad de ocultar su identidad sexual, debido a 
esto pueden utilizar el alcohol y las drogas para enfrentar el estigma y la vergüenza, para negar los 
sentimientos hacia el mismo sexo o para enfrentar el rechazo o las burlas [69] [79] [81].

Sexualidad: Todo adolescente, que tenga conductas sexuales de riesgo puede ser propenso a con-
traer el virus del VIH, otras ITS y a tener un embarazo no planificado. Es así como una de cada cuatro 
personas infectadas con VIH es menor de 22 años, y la prevalencia en adolescentes ha aumentado 
significativamente durante la última década, especialmente entre los hombres jóvenes que tienen 
sexo con hombres (HSH) [84]. 

Durante la adolescencia muchos jóvenes aún no se identifican a sí mismos como Homosexuales, 
Gay o Bisexuales y, por lo tanto, no se relacionan con los mensajes dirigidos a este grupo. A esto 
puede sumarse el estigma social y pueden ver al comportamiento sexual con el mismo sexo como 
algo experimental y temporal. Si no se identifican como Gay o Bisexuales, pueden no reconocer los 
comportamientos inseguros que los ponen en riesgo del VIH y SIDA [85].

La homofobia es un factor que puede hacer vulnerables a estos jóvenes a contraer ITS y otras infec-
ciones. En situaciones de culpa y baja autoestima, se hace complicado negociar el condón, la barrera 
más efectiva contra las infecciones de transmisión sexual.
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La educación sobre el VIH, los riesgos de las conductas sexuales no protegidas y desarrollo de habili-
dades para negociar sexo seguro son fundamentales para la prevención en este grupo de adolescen-
tes, dejando muy claro que el riesgo no está centrado en la orientación sexual, sino en la conducta 
sexual sin protección entre hombre que tiene sexo con otro hombre (HSH).

Las mujeres que tienen sexo con mujeres (MSM) usualmente son consideradas sin riesgo por sus 
conductas sexuales, la falta de información y muchas veces la insensibilidad por parte de los pro-
fesionales de la salud lleva a esta falsa percepción. Las MSM también tienen riesgo y éste varía en 
función de sus prácticas sexuales, no de su identidad sexual. En su mayor parte, las lesbianas y las 
mujeres bisexuales enfrentan los mismos problemas de salud que las mujeres heterosexuales, pero 
a menudo tienen dificultades para acceder a la atención adecuada [86] [87]. Las consecuencias de 
estas infecciones, que a veces pasan desapercibidas al no provocar síntomas, pueden llevar incluso a 
la infertilidad y, en muchos casos, obligan a tratar tanto a la usuaria como a su pareja.

Muchas MSM no acuden a consultas ginecológicas por considerar que no lo necesitan, porque están 
cansadas que se las asuma como heterosexuales, por temor a sentirse discriminadas, por experien-
cias previas de discriminación o por malas experiencias de sus pares.

Muchos profesionales de la salud desconocen las necesidades de salud de las MSM, hay también una 
tendencia a asumir heterosexualidad, suelen existir prejuicios y muchas veces discriminación en la 
atención, la falsa creencia que no existe transmisión de HPV entre mujeres, por lo que no se realiza 
screening con el riesgo de detectar lesiones en forma tardía, se sume que las MSM tienen parejas 
exclusivamente femeninas y hay un gran desconocimiento de las prácticas sexuales más frecuentes 
[88].

En el caso de las adolescentes que tienen sexo con mujeres, la consulta ginecológica puede ser 
menor, por temor a ser discriminada o a que no se respete la confidencialidad. El riesgo de embara-
zo puede estar también presente y no ser considerado, por asumir el profesional que las prácticas 
sexuales ocurren exclusivamente con mujeres. También puede ser minimizado por las propias ado-
lescentes cuando las prácticas con hombres no son frecuentes.

Es necesario tener presente que no es poco frecuente que los y las adolescentes presenten con-
ductas sexuales con parejas del sexo opuesto, incluso cuando se definen a sí mismos como gay y 
lesbianas. Estudios indican que mujeres adolescentes que se identifican como lesbianas, bisexuales 
o inseguras de su orientación sexual tiene un alto riesgo de embarazo, de segundo embarazo y un 
bajo uso de métodos anticonceptivos [89] .

Otros riesgos: Mal rendimiento escolar, ausentismo escolar, deserción escolar, expulsión del hogar.

Objetivos de la Consejería 

 Brindar apoyo integral a adolescentes que presentan dudas en la orientación sexual o son LGBT 
y a sus familias.

 Acompañar y apoyar al o la adolescente en el proceso de definición, aceptación e integración 
de su identidad.

 Detectar factores y conductas de riesgo, derivando a especialistas cuando corresponda.
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 Fortalecer factores y conductas protectoras.

 Favorecer el proceso de aceptación familiar y social.

 Acoger, apoyar y guiar a la familia facilitando la comprensión y aceptación de lo que él o la 
adolescente está viviendo y lo importante que es la familia, en este proceso.

Desarrollo de la Consejería

Los y las profesionales de la salud no son responsables de definir o aún más, diagnosticar la iden-
tidad sexual en los y las adolescentes. Lo que corresponde es, ser capaces de explorar y evaluar el 
nivel de conocimiento, comprensión y las preocupaciones que cada adolescente tiene acerca de su 
orientación sexual, resolver cualquier duda o idea errada y proveer la atención de salud adecuada. 

Deben generar un ambiente clínico de confianza en el cual se abran espacios para que los y las 
adolescentes comenten sus sentimientos o preocupaciones personales, incluyendo la orientación 
sexual, cuando se sientan que están listos para hacerlo.

La conversación entre un adolescente y un profesional de la salud es una gran oportunidad, muchas 
veces única, para discutir las preocupaciones acerca de la orientación sexual y/o las conductas se-
xuales.

Entre los lineamientos generales más relevantes en la atención de salud de estos grupos específicos, 
se recomiendan los que se señalan a continuación [61] [90] [91] [92] [93] [94].

Para los profesionales de salud:

 Mantener una actitud de respeto, escucha flexible, abierta, libre de discriminación y de expre-
siones hostiles al hablar de orientación sexual y parejas sexuales.

 Es necesario tener en cuenta que la atracción y los comportamientos sexuales no siempre son 
acordes con la orientación sexual y/o identidad sexual y de género, por ejemplo, algunos hom-
bres que tienen sexo con hombres (práctica sexual) no se identifican como gays o bisexuales 
(orientación sexual). Así también, hay personas que conforman parejas heterosexuales, y man-
tienen relaciones bisexuales. 

 En toda consejería no se debe presuponer el sexo de la pareja del/a adolescente. La informa-
ción en salud debe ser profesional, científica, que integre todas las orientaciones y prácticas 
sexuales y respetuosas de los derechos de todas las personas.

 Se debe evitar asociar a las personas LGBT como “potenciales personas viviendo con VIH”.

 En el caso de atender a mujeres no presuponer la heterosexualidad y considerar que las muje-
res lesbianas pueden o no querer tener hijos/as.

En el caso de adolescentes trans:

 Presentar una actitud positiva respetuosa y que promueva el acercamiento a los servicios de 
salud.

 Favorecer el vínculo, demostrando respeto y evitando valoraciones personales o juicios de va-
lor por formas de vida, prácticas e intervenciones realizadas en sus cuerpos.
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 Nombrarlos por el nombre que ellos deseen. Se sugiere preguntarles cómo quieren ser llama-
dos. 

 Indagar acerca de las transformaciones anatómicas y fisiológicas (producidas por hormonas, 
implantes, siliconas u otras sustancias), que se han realizado o que se contempla realizar. Con-
tar con esta información permite orientar, derivar, prevenir y tratar posibles daños, efectos 
secundarios o complicaciones. Se debe considerar que muchas veces las intervenciones son 
realizadas fuera del sistema de salud y por personal no médico, lo cual podría constituir un 
delito sancionado en el Código Penal.2

En la consulta o espacios de atención:
 Implementar políticas contra chistes, bromas o comentarios discriminadores y estigma-

tizadores hacia la diversidad sexual.

 En box de atención, salas de espera de atención u otros lugares visibles colocar afiches, 
banderas o adhesivos, que den señales de aceptación diversidad y/o expliciten el com-
promiso de la institución con la atención “igualitaria y sin discriminación a todas las per-
sonas”.

 Disponer de material educativo de apoyo relacionado con la sexualidad, diversidad se-
xual, integración y no discriminación, dirigidas tanto a los y las adolescentes como a sus 
familias.

 Entregar información acerca de grupos de apoyo y otros recursos para adolescentes LGBT, 
sus amigos y familias.

 Fomentar que los y las adolescentes se identifiquen con aquellas características de su 
identidad sexual con las cuales se sientan cómodos, conformes y afines para promover su 
bienestar global.

Durante la consejería:

Algunos adolescentes pueden tener dudas o confusión en su orientación sexual y pueden, haber 
tenido conductas sexuales con parejas de su mismo, distinto o con ambos sexos. En estos casos asu-
mir que son heterosexuales, homosexuales o bisexuales, es cuestionar su orientación sexual, lo que 
puede ser prematuro, inapropiado y contraproducente.

Muchos profesionales pueden tener actitudes fuertemente negativas acerca de la diversidad sexual 
o simplemente se sienten incómodos con él o la adolescente. Esta actitud podría manifestarse a 
través del lenguaje no verbal enviando mensajes que son potencialmente dañinos para adolescente 
LGBT [95]. La Homofobia o falta de preparación de equipos de salud para abordar el tema ha sido 
identificada como un factor ambiental que puede aumentar el riesgo de suicidio en este grupo de 
adolescentes [80]. Por ello, en caso que el profesional sienta barreras personales para abordar los 
aspectos de la sexualidad LGBT, debe derivar a un profesional que no presente estas barreras, asegu-
rando que el o la adolescente reciba la atención necesaria y de calidad.

2 Delito de ejercicio ilegal de facultades médicas, sancionado en el Art. 313 del Código Penal, además de estar expresamente prohibido 
en el Art. 112 del Código Sanitario. 
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Resulta imprescindible también, reconocer, considerar y estimular las fortalezas y factores protec-
tores, estos no deben ser ignoradas, por el contrario, es desde las fortalezas que las vulnerabilidades 
deben ser trabajadas. La conexión y contención en la familia o de algún adulto significativo y un 
ambiente escolar seguro proporcionan una protección significativa para la ideación suicida en ado-
lescentes LGBT [82].

La promoción de la resiliencia en el desarrollo positivo y aceptación de la identidad en lesbianas, 
gays, bisexuales y transexuales, es un enfoque que también debe ser constantemente considerado 
en la realización de las consejerías. 

Es importante tener presente en la consejería los siguientes aspectos:

 Explicitar y asegurar confidencialidad.

 No asumir heterosexualidad.

 Utilizar un lenguaje libre de presunciones heterosexuales hasta que se conozca la orientación 
sexual del adolescente. Hacer una pregunta presumiendo la orientación sexual y que el/la ado-
lescente tenga que corregir, es un error.

 Usar lenguaje neutral en género, sin prejuicios y que no refuerce el heterosexismo. Por ejemplo, 
hablar de pareja, en lugar de pololo o polola, referirse a protección en lugar de anticoncepción, 
entre otros. En caso de adolescentes que se autodefinen trans, utilizar el nombre social en lu-
gar del nombre legal, permite disminuir barreras hacia la atención de salud [96].

 Preguntar por orientación sexual y las conductas sexuales sin juzgar, sin juicios de valor, por 
ejemplo:

 − ¿Te sientes diferente en algún aspecto a otros/as adolescentes de tu edad?
 − ¿Has sentido dudas o inquietudes en aspectos relacionados con la atracción sexual?
 − ¿Has tenido la sensación de no estar seguro/a si te atraen los hombres o las mujeres?
 − ¿Sientes atracción hacia los hombres las mujeres o ambos?
 − ¿Quién despierta tus sueños, tus fantasías eróticas?
 − ¿Has tenido alguna vez conductas/experiencias sexuales?
 − ¿Estás pensando ser sexualmente activo/a con alguien?
 − ¿Estás en alguna relación? ¿Tienes pareja?
 − ¿Eres sexualmente activa/o?
 − ¿Tus parejas han sido hombres, mujeres o ambos?

 Modular el lenguaje verbal y no verbal. El o la adolescente debe sentir que las dudas o el reco-
nocimiento de la orientación sexual no provocará una reacción negativa.

 No asumir que existen conductas sexuales y si existen conductas sexuales, no asumir que han 
sido exclusivamente con parejas del mismo sexo.

 No minimizar el riesgo de embarazo en hombres y mujeres.

 Escuchar sin prejuzgar y aliviar la culpabilidad. Reforzar que lo que les sucede y lo que está 
sintiendo es parte del proceso de desarrollo y consolidación de su identidad.
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 Apoyar la reflexión acerca de los sentimientos; puede existir dudas, inquietudes, atracción 
hacia las personas del mismo sexo y/o conducta sexual homosexual o bisexual; sin embargo, 
durante la adolescencia la identidad está en desarrollo, de modo que estos sentimientos o 
conductas no necesariamente definen o consolidan aún la identidad sexual.

 La incertidumbre acerca de la orientación sexual es parte normal del desarrollo.

 Adolescentes trans requieren de la asistencia de profesionales capacitados, que permitan la 
derivación oportuna y el acompañamiento a el/la adolescente y su familia

 No hay que minimizar la preocupación del adolescente diciéndole que ya se le va a pasar y “que 
no se preocupe”.

 Nunca asegurar que los sentimientos que experimenta son algo pasajero. En algunos casos lo 
son, pero en otros, no.

 Ayudar a comprender que toda orientación es normal, válida y respetable y que no es una 
opción. Con cualquier orientación sexual va a poder desarrollar su identidad y alcanzar la ple-
nitud.

 Reforzar que la orientación sexual: homosexual, bisexual, heterosexual son variantes humanas 
de la diversidad y ninguna de ellas es una enfermedad.

 Ayudar a entender la situación y no asumir la premisa que él o la adolescente necesariamen-
te es heterosexual, gay o lesbiana, sino dar el espacio, el tiempo y la libertad para moverse a 
través de esta incertidumbre sin ser presionados a etiquetarse en alguna identidad definida.

 Reforzar la aceptación de sí mismo como un proceso evolutivo, que requiere tiempo para ex-
plorar, observar y aceptar lo que se puede llegar a ser.

 Dar seguridad, ofrecer apoyo y acompañamiento. En el caso de adolescentes autodefinidos 
como transexuales, explicar los procedimientos disponibles para el proceso de transforma-
ción corporal, reforzando el autocuidado, y explicando los riesgos de la autoadministración de 
preparados hormonales, procedimientos no seguros para la colocación de implantes y modi-
ficación [76].

 Ayudar a superar la incertidumbre entregando información acerca de la sexualidad, aclarando 
creencias erróneas o estereotipos, como ejemplo: gay no es sinónimo de características feme-
ninas, lesbianas no son sinónimo de masculinas.

 No se debe intentar cambiar la orientación sexual. Las supuestas terapias de cambio de orien-
tación sexual carecen de justificación médica y son éticamente inaceptables.

 Reforzar el sexo seguro, el uso del condón en todas las formas de relación sexual.

 Realizar consejería de prevención del consumo de alcohol y drogas, reforzando la relación 
existente entre el abuso de estas sustancias y la conducta sexual de riesgo.

 Identificar y evaluar cuidadosamente la existencia de factores o conductas de riesgo, como:

 − Síntomas depresivos, ideación o intento suicida, abuso de alcohol y drogas, rechazo fa-
miliar.

 − Episodios de violencia sexual con un tercero o con su pareja.

 − Abuso sexual, Maltrato o bullying.

 Prevenir situaciones de riesgo como contactos a través de internet, asistencia a lugares de 
recreación que pueden significar mayor riesgo por la presencia de personas de diferentes eda-
des.
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 Realizar screening y consejería adicional, según la conducta sexual y riesgo de cada adoles-
cente, en aspectos como test para ITS, VIH, embarazo, vacuna hepatitis B, vacuna hepatitis A, 
entre otras.

 Derivar a otros especialistas cuando se identifiquen aspectos que requieran apoyo (pediatra, 
médico familiar, psicólogo, psiquiatra, otros). En el caso de adolescentes trans, derivar para 
apoyo especializado [76].

 Entregar apoyo a aquellos/as adolescentes que enfrentan o anticipan conflictos derivados de 
su orientación sexual con la familia, amigos o escuela.

 Acompañar y/o guiar al o a la adolescente para enfrentar a los padres, reconociendo la necesi-
dad de empatizar con sus sentimientos.

 Fortalecer habilidades de afrontamiento frente a situaciones de estigmatización, rechazo o 
discriminación.

 Recordar y reforzar el concepto que, sólo él o la adolescente puede definir su orientación y 
finalmente su identidad.

 La revelación de la homosexualidad de un(a) adolescente, puede ser motivo de graves con-
flictos familiares, pudiendo ser causal de maltrato físico o psicológico y, en algunos casos, ex-
pulsión del hogar. Por estas razones es decisión exclusiva de cada adolescente cuando asumir 
y declarar su orientación sexual o identidad de género. Este proceso implica salir de un lugar 
seguro a otro en que la persona puede quedar expuesta a que la discriminen, por ello es de gran 
ayuda que ellos/as reciban consejería previa, que les ayude a evaluar las ventajas y desventajas 
que esto puede significar y reciban acompañamiento en este proceso. 

 Apoyar el fortalecimiento de la red social.

 Realizar orientación sobre, uso correcto del preservativo y lubricantes (no usar lubricantes con 
base de aceite como vaselina o crema), uso de objetos seguros para juegos eróticos (no utilizar 
botellas ni objetos de vidrio; correcta higiene de juguetes utilizados), consulta urgente si se 
produce rotura u otro tipo de síntomas de ITS para realizar diagnóstico, tratamiento oportuno 
permitiendo tratar a los compañeros/as sexuales y disminuir la duración del periodo de trans-
misión. Riesgos acerca de prótesis y materiales de implantes que no cumplen con condiciones 
de biocompatibilidad. 

Recomendaciones para un lenguaje inclusivo [64]:
 Incorpore en fichas y/o formularios de admisión al servicio, datos con lenguaje inclusivo: 

nombre social (como quiere ser llamado)  y nombre legal (nombre cédula identidad).

 Utilice un lenguaje con términos de género neutro: pareja en vez de polola/pololo.

 Cuando pregunte por sexo, incluya opciones: “hombre”, “mujer” y “prefiero identificarme 
cómo”, dando la opción a completar lo que la persona prefiere.

 Cuando pregunte por género, incluya opciones: “masculino”, “femenino”, “prefiero identi-
ficarme cómo”, dando la opción a completar lo que la persona prefiere.

 Cuando pregunte por orientación, incluya opciones: “heterosexual”, “homosexual”, “bi-
sexual”, “prefiero identificarme cómo”, dando la opción a completar lo que la persona 
prefiere.
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Apoyo a las familias

El saber que un hijo o hija adolescente es LGBT suele causar un gran impacto en padres, madres y 
otros referentes familiares a pesar que, muchos de ellos pueden haberlo sospechado con anterio-
ridad. Independiente de la forma en que los padres se enteren que un hijo o hija es gay, lesbiana, 
bisexual o trans, dicho conocimiento muchas veces producirá en ellos una serie de sentimientos y 
sensaciones:

 Desaprobación, rechazo, búsqueda de tratamiento que ofrezca cura

 Dolor, miedo, culpa, enojo y pérdida.

 Culpa, vergüenza y tristeza, ¿Qué hicimos mal?

 Confusión.

 Temor a la desaprobación y rechazo de parientes y amigos, hacia ellos y su hijo o hija.

 Duelo, frustración y pérdida de lo que esperaban para su hijo o hija.

 Temores por el futuro.

Las madres y padres, tienen la necesidad de ser escuchados y apoyados, pero no saben dónde acudir 
y muchas veces consultan a varios profesionales sin encontrar respuestas a sus inquietudes. 

La consejería es una herramienta de gran utilidad para los padres de adolescentes LGBT y debe estar 
orientada a resolver sus dudas, creencias erróneas y temores, a que comprendan la diversidad sexual 
como una variante de la sexualidad, dándoles el tiempo necesario para que procesen e integren to-
dos estos aspectos y comprendan lo fundamentales que son como apoyo para sus hijos, reforzando 
además la necesidad de apoyo y amor incondicional como padres, independiente de cuál sea final-
mente la identidad sexual que se consolide en la adolescencia [93] [75].

Ley 20.609: Desde el año 2012 Chile cuenta con una Ley antidiscriminación, cuyo objetivo 
fundamental estipulado en su Art.1° es “instaurar un mecanismo judicial que permita resta-
blecer eficazmente el imperio del derecho toda vez que se cometa un acto de discriminación 
arbitraria”.

Artículo 2º.- “Definición de discriminación arbitraria. Para los efectos de esta ley, se entien-
de por discriminación arbitraria toda distinción, exclusión o restricción que carezca de jus-
tificación razonable, efectuada por agentes del Estado o particulares, y que cause privación, 
perturbación o amenaza en el ejercicio legítimo de los derechos fundamentales estableci-
dos en la Constitución Política de la República o en los tratados internacionales sobre de-
rechos humanos ratificados por Chile y que se encuentren vigentes, en particular cuando se 
funden en motivos tales como la raza o etnia, la nacionalidad, la situación socioeconómica, 
el idioma, la ideología u opinión política, la religión o creencia, la sindicación o participación 
en organizaciones gremiales o la falta de ellas, el sexo, la orientación sexual, la identidad de 
género, el estado civil, la edad, la filiación, la apariencia personal y la enfermedad o disca-
pacidad”. [111]
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6.4. Consejería en Salud Sexual y Reproductiva para hombres adolescentes

Generalidades

En primer término es necesario tener presente que los hombres adolescentes son educados en una 
sociedad que aún no es equitativa desde la perspectiva de género. Ello se refleja en muchos ámbitos 
de la vida, y no son una excepción las relaciones afectivas – sexuales (94). La cultura masculina he-
gemónica tiende a la subordinación de las mujeres en varios planos de la vida cotidiana y algunos de 
los efectos más nefastos son visibles en las cifras de violencia doméstica y de abuso sexual [97] [98].

Por otra parte, es sabido que la responsabilidad reproductiva y el control de la fecundidad ha recaído 
y recae aun mayoritariamente en las mujeres, y que si bien se perciben cambios positivos en las nue-
vas generaciones, involucrándose en mayor medida los hombres, aún es insuficiente. Los servicios de 
salud aún no han implementado espacios de atención que puedan adaptarse para dar atención a los 
hombres en relación a la atención de la SSR, salvo excepciones.

La Consejería es un espacio oportuno para promover cambios actitudinales que posteriormente 
puedan reflejarse en las prácticas más equitativas y menos sexistas en la sexualidad de los hom-
bres y en su comportamiento respetuoso y no misógino hacia sus parejas. No es lo mismo realizar 
consejería con un adolescente siendo quien le orienta un profesional hombre o mujer, si bien ello no 
constituye un impedimento. Además de la identificación y de la confianza de los consultantes con 
quien les orienta, es fundamental el marco axiológico que se pone en juego en la consejería.

Por estas razones, es necesario producir cambios conceptuales y metodológicos en la atención hacia 
los hombres. 

Esta guía contiene orientaciones para adolescentes, que si son aplicadas con un criterio de pro-
moción de equidad, e intenten aproximar a los hombres a la responsabilidad en materia de salud 
sexual y reproductiva, de una paternidad involucrada en todo sus planos y a prevenir las relaciones 
de violencia con sus parejas (violencia en el pololeo, negativa al uso del preservativo, entre otras 
modalidades).

Recomendaciones para la atención de hombres adolescentes en Consejería:

 Mantener una actitud de apertura, que permita generar la confianza básica en los hombres que 
consultan, sea de manera espontánea o derivados por profesionales del equipo. 

 No dar por sobrentendido que las relaciones sexuales que ha mantenido el adolescente ha sido 
exclusivamente heterosexuales.

 No descartar relaciones esporádicas con otras parejas, aún en el marco de las relaciones defi-
nidas como “estables”. Hay hombres que alternan su protección anticonceptiva y ante ITS con 
una pareja y no con otra.

 En los casos en que la consejería se realice conjuntamente con su pareja heterosexual:

 − Incluirla desde el punto de vista locativo (disponibilidad de sillas, folletería inclusiva de 
la figura masculina, afiches) y en el diálogo que se establezca entre profesionales y ado-
lescentes.

 − Participar de las decisiones de mutuocuidado de la pareja, desde una mirada integral. 
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 Implementar estrategias de atención diferenciadas (distintos horarios o días de la semana para 
realizar consejerías a adolescentes). 

Recomendaciones para los profesionales que desarrollen consejería incluyente de hombres 
adolescentes, es recomendable:

 Realizar una lectura crítica, constructiva y compartida de los materiales comunicacionales 
disponibles sobre anticoncepción e ITS para adolescentes, con el fin de participar en evalua-
ción, diseño e implementación de nuevas estrategias incluyentes de hombres, con perspectiva 
de género, interculturalidad (incluidos pueblos originarios) y curso de vida. 

 Participar de instancias de capacitación sobre masculinidad y salud, con énfasis en Salud Se-
xual y Reproductiva.

 Contar con evidencia nacional y regional actualizada sobre estudios de masculinidad y Salud 
Sexual y Reproductiva con adolescentes, que sustente la posibilidad de mayor comprensión de 
las conductas y actitudes masculinas y femeninas en SSR, con sus diferencias y promueva la 
sistematización de las acciones a nivel local (consejería, ruta de atención, entre otras). 

 Apoyar la inclusión de las temáticas de hombres adolescentes en las instancias de coordina-
ción, capacitación y evaluación del establecimiento, a los efectos de considerar las necesida-
des específicas para la atención y así lograr niveles crecientes de integración en las instancias 
de consejería. 

Sugerencias de temas a abordar durante la consejería en hombres adolescentes:

 Conocimientos sobre ITS

 Percepción de riesgo de embarazo

 Disfunción sexual (eyaculación precoz, disfunción eréctil)

 Utilización de métodos anticoncepción por su/s pareja/s

 Uso de Condón

 Negociación de preferencias de actividad sexual

 Uso o consumo de esteroides

 Experiencias de violencia física, psíquica y/o sexual

 Reforzamiento de autoexamen de pene y testículos

 Consumo de pornografía
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7. DESARROLLO DE LA GUÍA
No existen guías Ministeriales previas para este grupo etario en relación a esta temática específica.

7.1. Grupo de Trabajo
Este documento se origina de un documento borrador trabajado por un grupo de expertos externos 
en el año 2008, quienes fueron convocados para realizar esta versión junto al equipo del Programa 
Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes del MINSAL en el año 2013-2015.

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboración de esta guía. El Ministerio de Salud reconoce 
que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden ser objeto de 
discusión, y que éstas no representan necesariamente la posición de cada uno de los integrantes de 
la lista.

Responsables Técnicos del documento

Equipo Profesionales del Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes del Minis-
terio de Salud:

María Paz Guzmán Llona
Médico Pediatra
Jefa Departamento de Ciclo Vital. División de Prevención y Control de 
Enfermedades. Subsecretaría de Salud Pública.

Lorena Ramírez Concha

Matrona. Encargada Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes 
y Jóvenes.
Depto. Ciclo Vital. División de Prevención y Control de Enfermedades. 
Subsecretaría de Salud Pública.

Tamara Vásquez Ortega

Matrona. Comisión de Servicio.
Académica Escuela de Obstetricia y Puericultura. Universidad de Santiago 
de Chile.
Centro de Atención Integral de Salud del Adolescente, Rucahueche.

Cettina D’Angelo Quezada

Matrona
Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes. Depto. 
Ciclo Vital. División de Prevención y Control de Enfermedades.
Subsecretaría de Salud Pública.

Pamela Burdiles Fraile
Matrona 
Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes. Depto. 
Ciclo Vital. División de Prevención y Control de Enfermedades.
Subsecretaría de Salud Pública.
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Autoría y redacción:

María Isabel González Trivelli

Enfermera Matrona. 
CEMERA. Centro de Medicina Reproductiva y Salud Integral del 
Adolescente
Profesora Asistente. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.

Lorena Luisa Ramírez Concha

Matrona. 
Encargada Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y 
Jóvenes
Depto. Ciclo Vital. División de Prevención y Control de Enfermedades. 
Subsecretaría de Salud Pública

Autoría y redacción capítulos:

Adela Montero Vega

Médico, Especialista en Ginecología Pediátrica y de la Adolescencia. 
Directora de CEMERA. Profesor Asistente. Facultad de Medicina. 
Universidad de Chile.
Cap. 2. Marco conceptual, 2.4 Aspectos éticos

Carlos Guida Leskevicius

Médico
Centro de Atención Integral de Salud del Adolescente, Rucahueche. 
Académico, Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 
Santiago de Chile.
Cap. 6 Consejería en temas específicos, 6.4.Consejería en Salud 
Sexual y Reproductiva para hombres adolescentes

Profesionales de Unidades Técnicas del Ministerio de Salud, Colaboradores en la elaboración del 
documento:

Paulina Troncoso Espinoza
Médico Gineco Obstetra, especialista en Ginecología pediátrica 
y de la adolescencia. Encargada Nacional Programa de la Mujer. 
Subsecretaría de Salud Pública Ministerio de Salud.

Yamileth Granizo Román Matrona, Programa de la Mujer Subsecretaria de Salud Pública 
Ministerio de Salud.

Ana Ayala González Matrona-Enfermera, Programa Nacional de Cáncer, Subsecretaría de 
Salud Pública, Ministerio de Salud.

Edith Ortiz Núñez Enfermera. Encargada Nacional Programa de VIH, Subsecretaría de 
Salud Pública, Ministerio de Salud.

Carolina Peredo Couratier Matrona, Programa Nacional de VIH, Subsecretaría de Salud Pública, 
Ministerio de Salud.

Paz Robledo Hoecker
Médico Pediatra, especialista en Adolescencia. Jefa de la División de 
Atención Primaria, Subsecretaría de Redes Asistenciales, Ministerio 
de Salud.

Pamela Meneses Cordero Socióloga Encargada Programa de Salud Integral de Adolescentes y 
Jóvenes, Subsecretaría de Redes Asistenciales, Ministerio de Salud.
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Grupo de Expertos Participantes:

Ximena Luengo Charath Médico especializado en Adolescencia, Asesora del Gabinete de la 
Subsecretaría de Salud Pública, Coordinadora de la Oficina de Bioética.

Colaboradores externos:

Fundación Todo Mejora

Colegio de Matronas y Matrones de Chile 

7.2. Declaración de conflictos de interés
Ningún participante en la elaboración de esta guía ha declarado conflicto de interés respecto a los 
temas abordados en la guía.

7.3. Revisión sistemática de la literatura
Se realizó una búsqueda de literatura científica en Medline y fuentes secundarias (Cochrane Library, 
DARE, HTA Database), que privilegió la identificación de revisiones sistemáticas y guías de práctica 
clínica de buena calidad, y en ausencia de estas, estudios originales del mejor nivel de evidencia 
disponible. Esta búsqueda fue complementada con literatura aportada por el grupo de expertos.

7.4. Formulación de las recomendaciones
La formulación de las recomendaciones se realizó mediante el consenso del grupo de expertos con-
vocados, la evidencia encontrada en la revisión sistemática y el aporte bibliográfico de los partici-
pantes.

7.5. Validación de la guía
Previo a su publicación, la guía fue sometida a consulta pública.

7.6. Vigencia y actualización de la guía
Plazo estimado de vigencia: 3 años desde la fecha de publicación, y será sometida a revisión cada 
vez que surja evidencia científica relevante.
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8. ANEXOS
ANEXO I: Sitios Web dirigidos a jóvenes LGBT

Proyecto Joven confundido:
http://jovenconfundido.com/
http://www.facebook.com/jovenconfundido
@jovenconfundido

Proyecto Todo Mejora:
http://www.todomejora.org/
http://www.facebook.com/todomejora
@TodoMejora

Comisión Juvenil Fundación Iguales
http://www.iguales.cl/juvenil/
http://www.facebook.com/JuvenilIguales
@Juvenil_Iguales

OTD Organización de Transexuales por la 
dignidad de la diversidad

http://transexualesdechile.org/
http://www.facebook.com/otd.chile@OTD_Trans
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9. GLOSARIO DE TÉRMINOS
Sexualidad: Parte constitutiva del ser humano, que no se remite solamente a una interacción fí-
sica ni a la reproducción de la especie, sino que se configura como factor de placer, favorece la 
comunicación de emociones, mejora el aprecio y las relaciones entre personas y consigo mismo/a. 
También es el conjunto de las diversas maneras en que las personas se relacionan como seres se-
xuales con otros seres, en intercambios que son al mismo tiempo acciones y prácticas cargadas de 
sentido. Cada sociedad organiza, a su modo, el potencial erótico humano. La sexualidad se configura 
mediante la unión de dos ejes: la subjetividad y la sociedad; es decir entre quiénes, qué somos y el 
crecimiento, el bienestar, la salud y la prosperidad de la futura población [99].

LGBT: Son las primeras letras para referirse a: Lesbianas, Gays, Bisexuales y trans (Travestis, Transgé-
neras/os, Transexuales) [100].

Género: Construcción social y cultural de las diferencias sexuales; es la red de símbolos culturales, 
conceptos normativos, patrones institucionales y elementos de identidad subjetivos que, a través 
de un proceso de construcción social, diferencia los sexos, al mismo tiempo que los articula dentro 
de relaciones de poder sobre los recursos. Se han dividido históricamente en género masculino y 
género femenino [99].

Identidad con el sexo: Es el grado de afinidad y conformidad que se tiene con la categoría asignada 
desde el nacimiento a partir de la apariencia externa de sus genitales. Categorías establecidas mu-
jer, hombre e intersexuales (quienes presentan inconsistencias entre los genitales internos y genita-
les externos, en diferentes medidas) [100].

Identidad de género: Es el grado de afinidad y conformidad que se tienen con las expectativas y 
normas establecidas en su contexto social, y que definen la forma de comportarse para hombres 
y mujeres. Las categorías establecidas en la identidad con el género son: femenino/a, masculina/o, 
andrógino/a [100].

Identidad sexual: Alude al marco de referencia interno que permite a una persona formular un con-
cepto acerca de sí misma sobre la base de su sexo, género y orientación sexual [99].

Orientación sexual: Se refiere a la “capacidad de cada persona de sentir una profunda atracción 
emocional, afectiva y sexual por personas de un género diferente al suyo, o de su mismo género, o 
de más de un género”, así como a la capacidad mantener relaciones íntimas y sexuales con estas 
personas” [101].

Para la OPS, la orientación sexual es la organización del erotismo y/o apego emocional de un indi-
viduo respecto al sexo y género de la pareja implicada en la actividad sexual. Se puede manifestar 
mediante una combinación de conducta sexual, fantasías, pensamientos o deseos. 
Se han definido tres posibles categorías de orientaciones sexuales [100]:

 Heterosexual: es la persona que se siente atraída física, emocional y sentimentalmente por 
individuos del otro sexo.

 Homosexual: es aquella persona que se siente atraída física, sexual y sentimentalmente por 
individuos del mismo sexo. En el caso de mujeres (lesbianas) y de hombres (gays).
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 Bisexuales: es aquella persona que se siente atraída física, sexual y sentimentalmente tanto 
por mujeres como por hombres. 

Práctica Sexual: Alude a los comportamientos sexuales de las personas, sean acciones individuales 
o con otros. Incluye contacto físico directo, solo a nivel de la estimulación y/o al placer psicológico 
[99].

Diversidad sexual: Implica considerar la existencia de variadas orientaciones sexuales e identi-
dades de género, por ejemplo: heterosexualidad, homosexualidad (gays y lesbianas), bisexualidad, 
transexualidad, transgeneridad e intersexualidad. En otras palabras, el concepto de diversidad se-
xual rompe con lo que se conoce como heteronormatividad que supone considerar a la heterosexua-
lidad como un modelo hegemónico, superior y “normal” frente a otras realidades sexuales [102].

Transexual: Las personas que se identifican como Transexuales Masculinos, nacieron con genitales 
clasificados como femeninos (vulva y vagina) y reniegan de lo que la sociedad les impone como 
conductas femeninas o acordes a su sexo, manifiestan conductas masculinas y deseos de modificar 
sus cuerpos para masculinizarlos y ser reconocido en el sexo hombre y con expresión de género 
masculino. Las personas que se identifican como Transexuales Femeninas, nacieron con genitales 
clasificados como masculinos (pene y testículos) y reniegan de lo que la sociedad les impone como 
conductas masculinas o acordes a su sexo, manifiestan conductas femeninas y deseos de modificar 
sus cuerpos para feminizarlos y ser reconocidas como mujeres, con expresión de género femenino. 
La adecuación corporal y de expresión de género es comprendida y llamada como un tránsito,  des-
de el sexo y expresión del género dado hacia el sexo y expresión de género con que la persona se 
identifica [64]

En la actualidad, recurren a operaciones quirúrgicas y procesos de reemplazo hormonal con hormo-
nas sexuales (testosterona, estrógeno y progesterona) para conseguir la masculinización o feminiza-
ción de sus cuerpos, según sea el caso. Como también a demandas de cambio de nombre y sexo de 
sus documentos legales [103].

Transgénero: Es un término general que se aplica a una variedad de personas, conductas y grupos 
que tienen prácticas que se diferencian de los roles de género normativos (hombre/pene/masculino 
contrapuesto a mujer/vagina/femenina).

No existe consenso en la definición exacta de transgénero y se incluyen dentro de esa categoría 
algunas manifestaciones como:

Persona con identidad ambigua frente a las normas convencionales de género (masculino/femenino) 
y se define en cualquier categoría menos en las que tiene el pensamiento hegemónico sobre cómo 
deben ser los géneros. Personas que fueron asignadas a un género al nacer, en base a sus genitales, 
que no les acomoda y sienten que esta definición es falsa o incompleta sobre ellas mismas. La no 
identificación con, o no presentación con el género que se les asignó al nacer [103].

Las personas transexuales o transgénero pueden tener una orientación sexual heterosexual, homo-
sexual, bisexual.

Travestis: Consiste en utilizar ocasionalmente vestimentas socialmente asociadas al otro sexo, sin 
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que exista una diferencia entre el sexo biológico y psicológico. En este caso la persona no se siente 
conforme expresando de manera exclusiva el género asignado a su sexo y busca expresarse de dife-
rentes formas [100]

Transformista: Se trata de personas que utilizan expresiones de género socialmente asociadas al 
otro sexo con fines artísticos y de entretenimiento, ej. ropa, maquillaje [100].

Teoría Queer: Rechaza la categorización del individuo en categorías universales como “homosexual”, 
“heterosexual”, “hombre” o “mujer”. Según esta teoría, la identidad sexual de las personas es el resul-
tado de una construcción social. De ser así, no existirían papeles sexuales esencial o biológicamente 
inscritos en la naturaleza humana. Es decir, todas las identidades relativas a la sexualidad, género y/u 
orientación sexual son igualmente anómalas, ya que son un producto socio-histórico [104] .

Salud Sexual: “un estado de bienestar físico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; 
no es meramente la ausencia de enfermedad, disfunción o debilidad. La Salud Sexual requiere 
un acercamiento positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las relaciones sexuales, así como, la 
posibilidad de obtener placer y experiencias sexuales seguras, libres de coerción, discriminación 
y violencia. Para que la Salud Sexual se logre y se mantenga los derechos sexuales de todas las 
personas deben ser respetados, protegidos y cumplidos.” [105].

Salud Reproductiva: “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 de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, 
cuándo y con qué frecuencia” [106] .

Atención de la Salud Sexual y Reproductiva: se refiere al conjunto de métodos, técnicas y servicios 
que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivo, al evitar y resolver los problemas relaciona-
dos con la salud reproductiva. Por supuesto que 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 infecciones de transmisión sexual, tal como se afirma en los ámbi-
tos científicos e institucionales que abogan por la salud [106] .
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