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Resumen

El objetivo del estudio ha sido analizar las actividades que los profesionales sanitarios de
Atención Primaria de Valencia realizan, frente a embarazos no deseados e infecciones de trans-
misión sexual (ITS) en adolescencia.

Han participado 499 profesionales de Atención Primaria: medicina de familia, pediatría,
enfermería y matronas de 41 Centros de Salud de la ciudad de Valencia.

Las variables se han recogido mediante cuestionarios autoaplicados y anónimos.
Los resultados indican que en las actividades habituales de prevención hay diferencias signi-

ficativas (p<0,001) entre los profesionales de medicina y enfermería, siendo sobre todo las
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INTRODUCCIÓN

Por los datos disponibles, es frecuente en la
adolescencia el inicio de la actividad sexual a edad
temprana, sin tener ni las actitudes ni los conoci-
mientos adecuados por irrealistas e incompletos,
debido tanto a las fuentes de información sexual no
científicas que con mayor frecuencia utilizan –ami -
gos/as y medios de comunicación de masas (Hurta -
do, 1997; Nonoyama, Tsurugi, Shirai, Ishikawa
y Horiguchi, 2005)– como, desafortunadamente,
a que los padres y profesores han venido jugando
un papel menor en la educación sexual de los/as
adolescentes.

La inadecuada educación sexual de los/las adoles-
centes, junto a la hiperestimulación de conductas
sexuales adultas, que unidas a características propias
de la edad como la ausencia de experiencia, la im -
pulsividad y el deseo de explorar, conduce a muchos
y muchas a realizar diferentes conductas sexuales de

riesgo, sin conciencia de ello y sin los adecuados
niveles de protección para la salud (Singh, Bankole
y Woog, 2005), ocasionando consecuencias sanita-
rias y sociales como los embarazos no deseados y
las infecciones de transmisión sexual.

El embarazo en adolescentes ha sido identi-
ficado en la literatura médica como un importante
problema de salud pública para la sociedad en ge -
neral y para los/las adolescentes en particular (Je -
well, Tacchi y Donovan, 2000).

En España, los datos de las tasas de fecundidad
muestran disminuciones en estos últimos años, en
cambio, la tasa de abortividad ha aumentado sen -
siblemente, ascendiendo del 3,93 por mil en 1992 al
8,29 en el 2001 (Ministerio de Sanidad y Con sumo,
2002). En la Comunidad Valenciana el, número de
interrupciones voluntarias de embarazos (IVEs) en
adolescentes ha pasado de 800 en 1990 a 1476 en
2006, suponiendo el 14,2 % respecto del total de
IVEs realizadas (Generalitat Valenciana, 2007).

matronas las que destacan (70 %); en cambio, médicos de familia y pediatras –ante las demandas
y signos de sospecha– son quienes más las realizan.

Entre las principales dificultades para la intervención en salud sexual y reproductiva en ado-
lescencia, en todos los profesionales destacan: la falta de tiempo en consulta, la insuficiente for-
mación y no contar con equipo multidisciplinar.

Pal abras  cl av e: Salud sexual. Adolescencia. Embarazos no deseados. Infecciones de transmisión
sexual. Atención Primaria.

Summary

The aim of the study was to analyze the activities that primary care health professionals of
Valencia, performed against unwanted pregnancies and sexually transmitted infections (STIs) in
adolescents.

Have taken part 499 professionals in primary care: family medicine, pediatrics, nursing and
midwifery of 41 health centers of the city of Valencia.

The variables were collected through self-administered, anonymous questionnaires.
The results show that in the usual prevention there are significant differences (p <0.001) bet-

ween the medical and nursing professionals, and most notably the midwives (70 %), but family
physicians and pediatricians to the demands and signs of suspicion are those most activities per-
formed.

Among the main difficulties for intervention in sexual and reproductive health in adolescents
in all professional include: lack of time in consultation, insufficient training and not having mul-
tidisciplinary team.

Key  wo rds : Sexual health. Adolescents. Unwanted pregnancies. Sexually transmitted infections.
Primary Care.



Las estrategias exitosas para prevenir el emba-
razo en la adolescencia incluyen programas co -
munitarios para mejorar el desarrollo social, edu-
cación en el comportamiento sexual responsable
y un mejor consejo contraceptivo. Muchas de esas
estrategias son realizadas por la familia, pero los
médicos de familia juegan un papel clave para com -
prometer a los pacientes adolescentes en debates
confidenciales, abiertos y desprovistos de temores
sobre la salud reproductiva, el comportamiento
sexual responsable y el uso de contracepción. Es -
te diálogo debería empezar antes del comienzo de
la actividad sexual y continuar a través de los años
adolescentes (As-Sanie, Gantt y Rosenthal, 2004).

Para poder realizar un programa educativo efi-
caz desde la asistencia primaria de salud, es esen-
cial que los médicos de familia tengan, además de
una formación adecuada en salud sexual y repro-
ductiva, un conocimiento de los valores, costum-
bres y normas de las diferentes culturas (Russell
y Lee, 2004), debido al constante flujo migrato-
rio que en nuestro entorno se está produciendo.

En cuanto a las infecciones de transmisión
sexual, aproximadamente tres millones de adoles-
centes son infectados/as en Estados Unidos (Office
of National AIDS policy 1996). En el Reino Unido
las infecciones por Clamydias han aumentado más
del doble con respecto a la década anterior, y lo
mismo está ocurriendo con la Sífilis (Bellis, Hudghes
y Ashton, 2004). En general, tanto en nuestro país
como en países de nuestro entorno, los datos mues -
tran una tendencia creciente de infecciones por
transmisión sexual en todas las edades, pero con
mayor incidencia en la adolescencia (Catchpole,
2001; García, 2001).

Estos datos invitan a un amplio rango de pro-
fesionales de la salud a reconsiderar su posible
papel para promocionar la salud sexual. En este
sentido, los médicos de familia tienen un impor-
tante papel desde la atención primaria de salud,
pero por los datos de publicaciones recientes rara-
mente realizan acciones para la promoción de la
salud sexual y, a menudo, si lo hacen es de forma
inadecuada por falta de preparación durante su for-
mación (Temple-Smith, 2000; Verhoeven et al,
2003; Feldman, Miner y Millis, 2004; Mulvey,
Keogh, Rogstad y Henton, 2004; Hansen, Bar -
nett, Wong, Spencer y Rekart, 2005). Las mayores
barreras que encuentran son: el lenguaje y la com-

prensión de los problemas (74 %), las diferencias
étnicas (68,4 %), la insuficiente preparación (69,4 %),
falta de tiempo (60,8 %), la presencia de la pareja
(89,2 %) o de la madre del paciente (94,2 %), el
primer contacto con el paciente (60,8 %), miedo
a poner en apuros al paciente (30,6 %) y que el
paciente no manifieste quejas sexuales (71,4 %). 

La mayoría de los grupos de expertos en acti-
vidades preventivas como La Canadian Task Force
(2003), el Institute for Clinical Systems Impro -
vement (2004), el grupo español PAPPS, Progra -
ma de actividades Preventivas y Promoción de la
Salud, de la Sociedad Española de Medicina Fa -
miliar y Comunitaria, sección de infancia y ado-
lescencia (2004) y La American Academy of Fa -
mily Phisicians junto a la Asociación Médica Ame -
ricana (As-Sanie, Gantt y Rosenthal, 2004) incluyen
recomendaciones dirigidas a los profesionales sa -
nitarios específicamente relacionadas con la edu-
cación sexual, la prevención de embarazos no de -
seados e infecciones de transmisión sexual en ado-
lescentes, incorporadas en los exámenes sistemáticos
de salud. Por su parte, La American Academy of
Pediatrics (2001) establece recomendaciones indi-
cando que los pediatras podrían integrar la educación
sexual en las relaciones confidenciales y longitudi-
nales que establecen con los niños y niñas, adoles-
centes y sus familiares para complementar la infor-
mación recibida en la familia, el medio escolar o en
otros programas comunitarios.

Por lo expuesto en la literatura revisada sobre
datos epidemiológicos en salud sexual y reproduc-
tiva de la población adolescente, es necesario me -
jorar la labor asistencial en promoción, preven-
ción, detección e intervención de los profesionales
de Atención Primaria, tanto porque son la puerta
de entrada en el sistema sanitario público como
porque por sus características pueden de forma pri-
vilegiada tener un seguimiento longitudinal de la
población. Es por ello que el objetivo del estudio
ha sido analizar las actividades que los profesiona-
les sanitarios de Atención Primaria de Valencia rea-
lizan frente a embarazos no deseados e infecciones
de transmisión sexual (ITS) en adolescencia.

MATERIAL Y MÉTODO

Sujetos de estudio
Hemos realizado un estudio multicéntrico obser -
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vacional transversal en profesionales sanitarios de
Centros de Atención Primaria de Salud de Valen -
cia. La muestra final se ha compuesto de 499
sujetos (224 médicos/as de familia, 56 pediatras,
189 enfermeras/os y 30 matronas de los 41 cen-
tros de atención primaria de salud.

Instrumento de medida

Todas las variables se han recogido mediante
un cuestionario autoaplicado, con una versión para
los profesionales de la medicina (pediatras y médi-
cos/as de familia) y otra para los profesionales de
enfermería (enfermera/o y matrona/o (anexo I).

El cuestionario es anónimo y refleja los si -
guientes datos de referencia: Centro de salud, De -
partamento de salud, especialidad médica (Pedia -
tría o Medicina Familiar y Comunitaria) o espe-
cialidad de enfermería (Enfermera/o, Matrona/o) y
fecha de cumplimentación.

Procedimiento
El cuestionario se hizo llegar a los/as profe-

sionales sanitarios para su cumplimentación de la
siguiente manera: una entrevista con el/la direc-
tora/a médico/a y otra con el/la director/a de enfer -
mería de cada uno de los cinco Departamentos de
Salud que han participado en el estudio; los/as direc -
tores/as médicos/as (por un lado) y los/as directo-
res/as de enfermería (por otro), convocaron a los/as
coordinadores/as respectivos de todos los Centros
de Salud participantes a una sesión clínica, donde
el equipo investigador hizo una presentación del
proyecto de investigación y dio a cada uno/a de los/as
coordinadores/as respectivos/as tantos cuestiona-
rios como personal sanitario tenía en sus Centros
de Salud.

A cada profesional, además del cuestionario,
se le dio un informe con la justificación del estu-
dio y una solicitud de colaboración.

Los/as coordinadores/as médicos/as y de enfer-
mería en sus respectivos centros sanitarios repar-
tieron los cuestionarios a los/las profesionales, y
tras recoger los mismos los enviaron por correo
postal al equipo investigador. Con el fin de reco-
ger el máximo de cuestionarios posibles, se hizo
un recordatorio a los tres meses en aquellos
Centros Sanitarios que presentaron baja participa-
ción, realizando una sesión clínica adicional.

Análisis de datos
El análisis descriptivo de las variables de los

cuestionarios para los profesionales sanitarios ha
sido de tipo cuantitativo, y ha comprendido la des-
cripción de las variables y de sus frecuencias, se -
parado por grupos profesionales, transformando las
puntuaciones directas en porcentajes. Además se
han realizado análisis estadísticos de contingencias,
mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson, para
comparar porcentajes y valorar si las diferencias en -
contradas en las distintas variables entre los grupos
profesionales son estadísticamente significativas.

RESULTADOS

Actividades de prevención de embarazos no
deseados

Sobre la realización de actividades preventivas
de embarazos no deseados en adolescentes, los re -
sultados están descritos en las tablas 1a y b. Los
datos muestran que las diferencias existentes entre
los profesionales médicos y de enfermería son es -
tadísticamente significativas (χ2=45,580; p<0,001).
Casi un tercio (32,2 %) de los médicos realizan la
prevención solamente ante demandas o quejas y
signos de sospecha; en las enfermeras llega al 17 %.
Nunca realizan la prevención de embarazos no de -
seados el 30,5 % de los profesionales de enferme-
ría ni el 10,2 % de los de medicina. Ahora bien,
observando la práctica preventiva habitual, en es -
te apartado la enfermería supera ligeramente a la
medicina (22 % frente a 15,2 %).

En este apartado, las matronas se vuelven a di -
ferenciar positivamente del resto, ya que en ellas
la actividad preventiva es realizada siempre por el
63,3 % de las mismas; les siguen los médicos de
familia (16 %), enfermeras (14,7 %) y pediatras
(11,8 %). Ahora bien, cuando analizamos los da -
tos de actuación preventiva ante demandas o sig-
nos de sospecha frente a embarazos no deseados,
pediatras y médicos de familia (39,2 % y 30,5 %)
se distancian positivamente respecto a enfermeras
y matronas (18,8 % y 6,7 %).

Actividad de dar o prescribir anticoncepti-
vos hormonales

Con respecto a la actividad médica de prescri-
bir anticonceptivos hormonales en adolescentes
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(tabla 2), destaca que casi la mitad de los médicos
de familia (47,4 %) y de los pediatras (44 %) deri-
van estos casos al Centro de Salud Sexual y Re -
productiva para que se realice allí la prescripción
anticonceptiva. Con una tasa cercana (44,6 %) se
sitúan los médicos de familia que habitualmente
prescriben anticonceptivos hormonales, aunque un
12,7 % de los mismos además derivan a especia-
listas. Frente a los médicos de familia, solamente
el 12 % de los pediatras prescriben habitualmente
anticonceptivos hormonales, habiendo un 4 % que
además deriva a especialistas de la materia.

Prescripción de anticoncepción de emergencia
En cuanto a la prescripción de anticoncepción

hormonal de emergencia ante coito no protegido
(tabla 3), la mayoría de médicos de familia la rea-
lizan (76,8 %) y solamente el 16,6 % de los mis-
mos derivan al Centro de salud sexual y reproduc-
tiva para su prescripción. En cambio, algo más de
la mitad de los pediatras (56,5 %) derivan al Cen -
tro de salud sexual y reproductiva para su pres-
cripción, optando el 30,4 % por prescribirla ellos
mismos, quedando un 2,2 % que realizan ambas
opciones.

C. Med. Psicosom, Nº 111 - 201466

Tabl a 1 a
Real i zaci ó n de acti v i dades  de prev enci ó n de embarazo s  no  des eado s  en ado l es centes

(co mparaci ó n entre ti po s  de pro fes i o nal es )

Médico de Familia Pediatra Enfermera Matrona χ2 p

Respuesta N (%) N (%) N (%) N (%) 45,580 0,000

1 34 (16,0) 6 (11,8) 25 (14,7) 19 (63,3)
2 98 (46,0) 14 (27,5) 53 (31,2) 8 (26,7)
3 16 (7,5) 11 (21,6) 60 (35,3) 1 (3,3)
4 44 (20,7) 10 (19,6) 14 (8,2) 2 (6,7)
5 19 (8,9) 7 (13,7) 17 (10,0) 0 (0,0)
6 2 (0,9) 3 (5,9) 1 (0,6) 0 (0,0)

Respuestas: 1 - Siempre.  2 - A veces.  3 - Nunca.  4 - Solo ante demandas o quejas.  5 - Solo ante signos de sos-
pecha. 6 - Ante demandas o quejas y signos de sospecha.

Tabl a 1 b
Real i zaci ó n de acti v i dades  de prev enci ó n de embarazo s  no  des eado s  en ado l es centes

(co mparaci ó n entre g rupo s )

Medicina Enfermería χ2 p

Respuesta N (%) N (%) 45,580 0,000

1 40 (15,2) 44 (22,0)
2 112 (42,4) 61 (30,5)
3 27 (10,2) 61 (30,5)
4 54 (20,5) 16 (8,0)
5 26 (9,8) 17 (8,5)
6 5 (1,9) 1 (0,5)

Respuestas: 1- Siempre.  2 - A veces.  3 - Nunca. 4 - Solo ante demandas o quejas.  5 - Solo ante signos de sospe-
cha. 6 - Ante demandas o quejas y signos de sospecha.



Actividades de prevención de infecciones
de transmisión sexual

Continuando con la descripción de resultados,
los datos sobre infecciones de transmisión sexual
quedan reflejados en las tablas 4a y b.

Se puede observar cómo los profesionales de
la enfermería superan a los de la medicina en la
realización habitual de la prevención (30 % frente
a 18,9 %), aunque también hay un mayor número
de enfermeras/os que no realizan nunca este tipo de
actividad preventiva (25,5 %) que de médicas/os
(8,3 %). En cambio, los médicos ante demandas o
quejas y signos de sospecha son los que realizan
mayor actividad preventiva (31,5 %) respecto a en -
fermería (15,5 %).

Las diferencias que aparecen entre ambos tipos
de profesionales son estadísticamente significati-
vas (χ2= 49,906; p<0,001).

Vuelven a destacar las matronas, ya que el 70 %
de las mismas la realizan siempre, bajando hasta
el 22,9 % de las enfermeras, el 19,2 % de los mé -
dicos de familia y el 17,6 % de los pediatras (ta -
bla 4a).

En la práctica preventiva ante demandas o que-
jas y signos de sospecha, las matronas ocupan el úl -
timo lugar (3,3 %), subiendo enfermeras/os (17,7 %)
y destacando médicos/as de familia (30,9 %) y pe -
diatras (33,4 %).

Forma habitual de proceder ante la detec-
ción o demanda

Los resultados con respecto a la forma habi-
tual de proceder, ante la detección o demanda de
algún tipo de problema en salud sexual y repro-
ductiva, aparecen reflejados en las tablas 5a y b.

Los profesionales médicos superan a los de en -
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Tabl a 2
Acti v i dad de dar o  pres cri bi r anti co ncepti v o s  ho rmo nal es  en ado l es centes

Médico de Familia Pediatra

Respuesta N (%) N (%)

1 68 (31,9) 4 (8,0)
2 15 (7,0) 22 (44,0)
3 101 (47,4) 22 (44,0)
4 2 (0,9) 0 (0,0)
5 27 (12,7) 2 (4,0)

Respuestas: 1 - Sí. 2 - No. 3 - Derivo al Centro de salud sexual y reproductiva. 4 - Derivo a otros. 5 - Sí y derivo.

Tabl a 3
Pres cri pci ó n de anti co ncepci ó n de emerg enci a

Médico de Familia Pediatra

Respuesta N (%) N (%)

1 162 (76,8) 14 (30,4)
2 12 (5,7) 4 (8,7)
3 35 (16,6) 26 (56,5)
4 2 (0,9) 0 (0,0)
5 0 (0,0) 1 (2,2)

Respuestas: 1 - Sí. 2 - No. 3 - Derivo al Centro de salud sexual y reproductiva. 4 - Derivo a otros. 5 - Sí y derivo.
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Tabl a 4 a
Real i zaci ó n de acti v i dades  de prev enci ó n de i nfecci o nes  de trans mi s i ó n s ex ual  en

ado l es centes  (co mparaci ó n entre ti po s  de pro fes i o nal es )

Médico de Familia Pediatra Enfermera Matrona χ2 p

Respuesta N (%) N (%) N (%) N (%) 49,906 0,000

1 41 (19,2) 9 (17,6) 39 (22,9) 21 (70,0)
2 91 (42,7) 18 (35,3) 50 (29,4) 8 (26,7)
3 15 (7,0) 7 (13,7) 51 (30,0) 0 (0,0)
4 35 (16,4) 5 (9,8) 6 (3,5) 1 (3,3)
5 25 (11,7) 11 (21,6) 21 (12,4) 0 (0,0)
6 6 (2,8) 1 (2,0) 3 (1,8) 0 (0,0)

Respuestas: 1 - Siempre. 2 - A veces. 3 - Nunca. 4 - Solo ante demandas o quejas. 5 - Solo ante signos de sospe-
cha. 6 - Ante demandas o quejas y signos de sospecha.

Tabl a 4 b
Real i zaci ó n de acti v i dades  de prev enci ó n de i nfecci o nes  de trans mi s i ó n s ex ual  en

ado l es centes  (co mparaci ó n entre g rupo s )

Medicina Enfermería χ2 p

Respuesta N (%) N (%) 49,906 0,000

1 50 (18,9) 60 (30,0)
2 109 (41,3) 58 (29,0)
3 22 (8,3) 51 (25,5)
4 40 (15,2) 7 (3,5)
5 36 (13,6) 21 (10,5)
6 7 (2,7) 3 (1,5)

Respuestas: 1 - Siempre. 2 - A veces. 3 - Nunca. 4 - Solo ante demandas o quejas. 5 - Solo ante signos de sospe-
cha. 6 - Ante demandas o quejas y signos de sospecha.

Tabl a 5 a
Fo rma habi tual  de pro ceder ante l a detecci ó n o  demanda de al g ún ti po  de pro bl ema en s al ud

s ex ual  y  repro ducti v a (co mparaci ó n entre ti po s  de pro fes i o nal es )

Médico de Familia Pediatra Enfermera Matrona χ2 p

Respuesta N (%) N (%) N (%) N (%) 18,625 0,000

1 119 (56,4) 23 (45,1) 50 (31,2) 11 (36,7)
2 82 (38,9) 25 (49,0) 98 (61,3) 13 (43,3)
3 10 (4,7) 3 (5,9) 12 (7,5) 6 (20,0)

Respuestas: 1 - Intervengo. 2 - Derivo a especialista. 3 - Intervengo y derivo a especialista.



fermería en intervención habitual, ya que el 59,2 %
lo hace siempre y de ellos un 5 % además deriva
a especialista. En cambio, entre la enfermería la
tasa de intervención habitual es del 41,6 % y de
ellos el 9,5 % deriva además a un especialista.
Estas diferencias observadas entre ambos grupos
son estadísticamente significativas (χ2= 18,625;
p<0,001).

En esta actividad destacan los médicos de fami -
lia ya que el 56,4 % lo hacen siempre, los pediatras

alcanzan cotas del 45,1 %, las matronas el 36,7 %
y las enfermeras el 31,2 %.

Dificultades de los y las profesionales
Finalmente, en las tablas 6a y b aparecen los

resultados sobre las mayores dificultades que am -
bos tipos de profesionales de atención primaria de
salud tienen ante la necesidad de aplicar medidas
de promoción, prevención, detección y actuación
en salud sexual y reproductiva.
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Tabl a 5 b
Fo rma habi tual  de pro ceder ante l a detecci ó n o  demanda de al g ún ti po  de pro bl ema en s al ud

s ex ual  (co mparaci ó n entre g rupo s )

Medicina Enfermería χ2 p

Respuesta N (%) N (%) 18,625 0,000

1 142 (54,2) 61 (32,1)
2 107 (40,8) 111 (58,4)
3 13 (5,0) 18 (9,5)

Respuestas: 1 - Intervengo. 2 - Derivo a especialista. 3 - Intervengo y derivo a especialista.

Tabl a 6 a
Las  may o res  di fi cul tades  que l o s  pro fes i o nal es  de medi ci na y  enfermerí a de atenci ó n pri mari a ti enen

ante l a neces i dad de apl i car medi das  de pro mo ci ó n,  prev enci ó n,  detecci ó n y  actuaci ó n en s al ud
s ex ual  y  repro ducti v a (co mparaci ó n entre ti po s  de pro fes i o nal es )

Médico de Familia Pediatra Enfermera Matrona χ2 p

Respuesta N (%) N (%) N (%) N (%)

1 108 (48,2) 28 (50,0) 83 (43,9) 8 (26,7) 3,905 0,142
2 61 (27,2) 22 (39,3) 57 (30,2) 3 (10) 0,998 0,607
3 19 (8,5) 4 (7,1) 20 (10,6) 3 (10) 0,769 0,381
4 83 (37,1) 24 (42,9) 60 (31,7) 15 (50) 1,041 0,308
5 8 (3,6) 0 (0,0) 21 (11,1) 0 (0,0) 10,174 0,001
6 1 (0,4) 0 (0,0) 5 (2,6) 0 (0,0) 3,837 0,050
7 1 (0,4) 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 0,030 0,863
8 184 (82,1) 41 (73,2) 100 (52,9) 17 (56,7) 41,336 0,000
9 35 (15,6) 5 (8,9) 38 (20,1) 2 (6,7) 0,876 0,349

10 74 (33,0) 14 (25,0) 48 (25,4) 9 (30,0) 2,397 0,122
11 67 (29,9) 21 (37,5) 73 (38,6) 9 (30,0) 2,284 0,131
12 19 (8,5) 7 (12,5) 28 (14,8) 5 (16,7) 3,942 0,047

Respuestas: 1 - Insuficiente formación.  2 - Presencia de padres.  3 - Vergüenza.  .4 - No tener equipo multidisci-
plinar.  5 - Considerar que no le corresponde.  6 - Considerar que no es necesario a esa edad.  7 - Por ser de sexo
contrario al niño/a,  adolescente.  8 - Falta de tiempo en consulta.  9 - Temor a invadir intimidad.  10 - Falta de
demanda o queja. 11 - No disponer de medios. 12 - Por barreras culturales.



Las principales dificultades para ambos grupos
son coincidentes, siendo la primera para ambos la
“falta de tiempo en consulta” (80,4 % para médi-
cos y 53,4 % para enfermería), alcanzando en este
caso diferencias estadísticamente significativas
(χ2=41,336; p<0,001).

En la segunda dificultad, “insuficiente forma-
ción”, también coinciden aunque con menor tasa
(48,6 % para medicina y 41,6 % para enfermería), no
mostrando diferencias significativas entre los grupos.

La tercera dificultad para médicos/as corres-
ponde con la cuarta para enfermeros/as, “no tener
equipo multidisciplinar”, alcanzan cotas cercanas
(38,2 % para los primeros y 34,2 % para los segun -
dos) y tampoco alcanzan diferencias significativas.

Aquí se diferencian las matronas, que destacan
el no tener equipo multidisciplinar como la segun -
da mayor dificultad.

La cuarta dificultad para médicos se refiere tan -
to a “no disponer de medios” como a “falta de de -
manda o queja” que representa la opinión del 31,4 %
de los mismos. Para enfermería supone la tercera

y sexta dificultad, respectivamente con tasas del
37,4 % y 26 %. Tampoco en este caso las dife -
rencias mostradas son significativas.

En quinto y último lugar, ya que en el resto de
dificultades las tasas de acuerdo de opinión no lle-
gan al 20 %, está para ambos grupos “la presen-
cia de los padres en la consulta”, que para el caso
de los/as médicos/as llega al 29,6 % y para las/os
enfermeras/os al 27,4 %. Tampoco en este caso las
diferencias son estadísticamente significativas.

Las diferencias estadísticamente significativas
entre grupos, aparte de la ya mencionada “falta de
tiempo en consulta”, aparecen en “considerar que esa
actividad no le corresponde” (χ2=10,174; p<0,005)
y “en barreras culturales” (χ2=3,942; p<0,005),
siendo las diferencias a favor de la enfermería, pe -
ro las tasas de dificultad para ambos grupos son in -
feriores al 20 %.

DISCUSIÓN

Promocionar la salud sexual y reproductiva me -
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Tabl a 6 b
Las  may o res  di fi cul tades  que l o s  pro fes i o nal es  de medi ci na y  enfermerí a de atenci ó n pri mari a

ti enen ante l a neces i dad de apl i car medi das  de pro mo ci ó n,  prev enci ó n,  detecci ó n
y  actuaci ó n en s al ud s ex ual  y  repro ducti v a (co mparaci ó n entre g rupo s )

Medicina Enfermería χ2 p

Respuesta N (%) N (%)

1 136 (48,6) 91 (41,6) 3,905 0,142
2 83 (29,6) 60 (27,4) 0,998 0,607
3 23 (8,2) 23 (10,5) 0,769 0,381
4 107 (38,2) 75 (34,2) 1,041 0,308
5 8 (2,9) 21 (9,6) 10,174 0,001
6 1 (0,4) 5 (2,3) 3,837 0,050
7 1 (0,4) 1 (0,5) 0,030 0,863
8 225 (80,4) 117 (53,4) 41,336 0,000
9 40 (14,3) 40 (18,3) 0,876 0,349

10 88 (31,4) 57 (26,0) 2,397 0,122
11 88 (31,4) 82 (37,4) 2,284 0,131
12 26 (9,3) 33 (15,1) 3,942 0,047

Respuestas: 1 - Insuficiente formación.  2 - Presencia de padres.  3 - Vergüenza.  4 - No tener equipo multidisci-
plinar.  5 - Considerar que no le corresponde.  6 - Considerar que no es necesario a esa edad.  7 - Por ser de sexo
contrario al niño/a adolescente.  8 - Falta de tiempo en consulta.  9 - Temor a invadir intimidad.  10 - Falta de
demanda o queja. 11 - No disponer de medios. 12 - Por barreras culturales.



diante un dialogo claro y abierto, tanto en la consul -
ta habitual de los profesionales de Atención Pri -
maria como en programas comunitarios, permi te
fomentar actitudes positivas hacia las prácticas de
sexo seguro y aumentar la capacidad para la toma
de decisiones en pro de realizar prácticas preventi-
vas a nivel primario, con la intención de reducir
la tasa de incidencia en la población adolescente.
Atacando las causas conocidas del fracaso preven-
tivo como son la desinformación, los mitos y la
falta de habilidades sociales necesarias para esta-
blecer una negociación sobre prácticas de sexo
seguro.

Por otra parte, la búsqueda activa de posibles
conductas de riesgo permite la detección temprana
y la actuación para, con el asesoramiento oportu -
no y la intervención sanitaria, reducir la tasa de
prevalencia tanto de embarazos como de infección
de transmisión sexual en la población adolescente.

Embarazo no deseado
El embarazo en adolescentes permanece como

uno de los mayores problemas de salud pública, con
constantes repercusiones sobre las madres adolescen -
tes, sus hijos, sus familias y la sociedad en general.

La tasa de embarazo en adolescentes en los Es -
tados Unidos ha disminuido durante la última dé -
cada, pero aún tiene tasas más altas que en otros
países desarrollados (American Academy of Pedia -
trics Committee on Adolescence, 2005); de hecho,
cada año aproximadamente un millón de mujeres
adolescentes de entre 15 a 19 años quedan embara-
zadas (As-Sanie, Gantt, Rosenthal, 2004). En Es -
paña, los datos publicados por el Instituto Nacio -
nal de la Juventud muestran un crecimiento en el
número total de embarazos en adolescentes entre
15 y 19 años, siendo del 20 % en 1990, llegando
al 44 % en 2000 y hasta el 46,6 % en 2003. Por
otro lado, el número de abortos en adolescentes
alcanzó la tasa del 13,7 % en 2005, y el número
de prescripciones de píldoras anticonceptivas de
emergencia para evitar el embarazo llegó hasta el
medio millón de unidades en el mismo año (Ras -
cón y Sandoica, 2008).

Los médicos de familia tienen un papel muy
importante en asesorar a los adolescentes en el uso
de métodos contraceptivos, incluyendo la anticon-
cepción de emergencia, y en tener una conducta
sexual responsable, mediante un diálogo confiden -

cial, abierto, no amenazante y continuo durante la
adolescencia y antes de que inicien la actividad se -
xual (As-Sanie, Gantt y Rosenthal, 2004).

Es también responsabilidad de los pediatras ayu -
dar a los adolescentes a reducir los riesgos y las
consecuencias negativas sobre la salud, que están
asociadas con las conductas sexuales, como el em -
barazo no deseado y las infecciones de transmisión
sexual. De hecho, la Academia Americana de Pe -
diatría (2007) apoya con fuerza la recomendación
de que los adolescentes deberían posponer la acti-
vidad sexual hasta que puedan asumir completa-
mente las consecuencias emocionales, físicas y
económicas de su sexualidad.

La Academia Americana de Medicina de Fami -
lia (2004), la Academia Americana de Pediatría (1999)
y la Asociación Americana de Medicina (2004) in -
forman y proveen a los adolescentes de guías so -
bre sexualidad y sobre toma de decisiones respec -
to a actividades sexuales, aconsejando a los médicos
de la necesidad de mantener discusiones abiertas
con los y las adolescentes sobre sexualidad duran -
te las consultas regulares.

En nuestro estudio, los datos obtenidos sobre
la actividad de los profesionales médicos y de en -
fermería de los centros sanitarios de Atención Pri -
maria, respecto a la realización de actividades de
prevención de embarazos no deseados en adoles-
centes, muestran diferencias significativas entre
ambos tipos de profesionales sanitarios. Casi un
tercio (32,2 %) de los médicos realizan la preven-
ción solamente ante demandas o quejas y signos
de sospecha, frente al 17 % de las enfermeras; nun -
ca realizan la prevención de embarazos no desea-
dos el 30,5 % de los profesionales de enfermería
ni el 10,2 % de los de medicina. Ahora bien, en
la práctica preventiva habitual, enfermería supera
ligeramente a medicina (22 % frente a 15,2 %).

Especificando más, las matronas se vuelven a
diferenciar positivamente del resto, ya que la activi -
dad preventiva es realizada siempre por el 63,3 %
de las mismas, les siguen médicos de familia (16 %),
enfermeras (14,7 %) y pediatras (11,8 %). Ahora
bien, cuando analizamos los datos de actuación
preventiva ante demandas o signos de sospecha
frente a embarazos no deseados, pediatras y médi-
cos de familia (39,2 % y 30,5 %) se distancian
positivamente respecto a enfermeras y matronas
(18,8 % y 6,7 %).
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Prescripción de métodos anticonceptivos
hormonales y la anticoncepción de emer-
gencia

La adolescencia, especialmente la temprana ado-
lescencia, es un periodo del desarrollo donde las per-
sonas son más maduras físicamente que cognitiva-
mente; debido a ello, aunque las chicas de entre 10
y 12 años pueden ser capaces de concebir, cogniti-
vamente son incapaces de percibir las futuras conse-
cuencias de su conducta sexual y de llegar a ser una
madre adecuada (Brown y Cromer, 1997).

Estrategias de éxito para la prevención del em -
barazo en adolescentes incluyen la realización de
programas comunitarios, educación en conducta
sexual responsable y consejo contraceptivo. El mé -
dico de familia y el pediatra tienen un papel muy
importante en asesorar a los pacientes adolescen-
tes en salud sexual y reproductiva de manera abier -
ta y no amenazante en el uso de métodos anticon-
ceptivos, dando anticoncepción cuando la necesi-
ten e incluyendo la anticoncepción de emergencia
(Brown y Cromer, 1997; As-Sanie, Gantt y Ro -
senthal, 2004; Karasz, Kirchen y Gold, 2004).

De hecho, la Academia Americana de Medici -
na de Familia (AAFP, 2004), La Asociación Mé -
dica Americana (AMA, 2004) y la Academia Ameri -
cana de Pediatría (AAP, 2005) recomiendan guías
para asesorar a los pacientes adolescentes sobre
conducta sexual responsable y contracepción. Apo -
yando la oportunidad que da la visita en la con-
sulta para dar asesoramiento de forma confidencial
y sin presencia de los padres y/o tutores, sobre
opciones contraceptivas, incluyendo los métodos
hormonales. Asimismo, informan sobre la nece-
sidad de educar a los adolescentes sexualmente
activos en el uso de la anticoncepción de emer-
gencia, no como un método anticonceptivo regu-
lar, sino para la prevención de un embarazo no
deseado ante una relación sexual de riesgo.

Un estudio realizado sobre ocho ensayos clínicos
con muestras seleccionadas al azar –que abarcaban a
6389 pacientes en Estados Unidos, China e India–
ha mostrado que adelantar la anticoncepción de
emergencia no reduce la tasa de embarazos no desea-
dos y tampoco afecta negativamente a la conducta
sexual y reproductiva, en comparación con el uso
convencional de la anticoncepción (Polis, Schaffer,
Blanchard, Glasier, Harper y Grimes, 2007).

Los datos de nuestro estudio, con respecto a la

actividad médica de prescribir anticonceptivos hor -
monales en adolescentes, muestran que casi la mi -
tad de los médicos de familia (47,4 %) y de los pe -
diatras (44 %) derivan estos casos al Centro de
Salud Sexual y Reproductiva para que se realice
allí la prescripción anticonceptiva. Ahora bien,
con una tasa cercana (44,6 %) se sitúan los médi-
cos de familia que habitualmente prescriben anti-
conceptivos hormonales, aunque un 12,7 % de los
mismos además derivan a especialistas. Frente a
los médicos de familia, solamente el 12 % de los
pediatras prescriben habitualmente anticoncepti-
vos hormonales, habiendo un 4 % que además de -
riva a especialistas de la materia.

En cuanto a la prescripción de anticoncepción
hormonal de emergencia ante coito no protegido, la
mayoría de médicos de familia la realizan (76,8 %),
y solamente el 16,6 % de los mismos derivan al Cen -
tro de salud sexual y reproductiva para su pres-
cripción. En cambio, algo más de la mitad de los
pediatras (56,5 %) derivan al Centro de salud sexual
y reproductiva para su prescripción, optan el 30,4 %
por prescribirla ellos mismos, quedando un 2,2 %
que realizan ambas opciones.

Infecciones de transmisión sexual
La infecciones de transmisión sexual (ITS) son

comunes en los países desarrollados. La Organi -
zación Mundial de la Salud estimó que en 1999
ocurrieron 340 millones de nuevos casos de sífi-
lis, gonorrea, clamidias y tricomoniasis; siendo
las prácticas sexuales de riesgo, como realizar coi-
tos sin protección con diferentes parejas, las que
condujeron comúnmente a contraer cualquier in -
fección de transmisión sexual (Sangani, Ruther -
ford y Wilkinson, 2004).

Hay estudios epidemiológicos que han revisa -
do las ITS más comunes en adolescentes (Risser
et al, 2005) y, en sus resultados, resaltan que la
infección por Clamidias es de frecuente ocurren-
cia, mucho más que la infección por Gonorrea,
pero ambas son de particular importancia porque
pueden causar la enfermedad inflamatoria de la
pelvis. Por otro lado, las Tricomonas es un mar-
cador significativo para el riesgo de contraer otras
infecciones de transmisión sexual, y porque está
asociado con las complicaciones del embarazo y
con el incremento del riesgo de transmisión del
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
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La infección por el virus del Herpes genital tam -
bién es un hallazgo común en adolescentes, de la
misma manera que el virus del Papiloma Huma -
no (HPV) está ampliamente diseminado en este
grupo de población, aunque las consecuencias gra-
ves, como el cáncer genital,  son raras en estas
edades.

A pesar de los avances y esfuerzos realizados
en prevención y tratamiento de las infecciones de
transmisión sexual, estas siguen siendo una causa
importante de morbilidad en todos los países. En
Estados Unidos, Los Centros para la Prevención y
el Control de enfermedades estiman que aparecen
19 millones de casos nuevos cada año, y que al me -
nos la mitad de los mismos ocurren en personas
de una edad comprendida entre los 15 y los 24
años. Habiendo un incremento constante tanto por
infecciones bacterianas como víricas, a excepción
del VIH que ha permanecido constante en los últi-
mos 5 años (Lin, Whitlock, O’Connor y Bauer,
2008). 

Revisiones sistemáticas de evidencia sobre la
práctica del asesoramiento en consulta, para pre-
vención de ITS en adolescentes y adultos mues-
tran que es eficaz el asesoramiento en atención
primaria de salud para la reducción de la inciden-
cia del conjunto de ITS, tanto adultos de alto ries -
go como en adolescentes sexualmente activos.
Siendo mayor la evidencia para las ITS bacteria-
nas como gonorrea y clamidias. Destacando como
factor de mayor peso en la eficacia preventiva del
asesoramiento la intensidad de la intervención,
más que el formato o el modelo particular de ha -
cerla (Lin, Whitlock, O’Connor y Bauer, 2008).

Los hallazgos encontrados en la evidencia cien -
tífica sugieren que los programas preventivos,
sobre fomentar actitudes positivas hacia las prác-
ticas de sexo seguro en adolescentes, pueden ayu-
dar a estos a impedir la adquisición de infecciones
de transmisión sexual (Crosby y Danner, 2008).

Aunque los médicos de familia se encuentran
probablemente con pacientes en riesgo de contraer
infecciones de transmisión sexual, raramente están
entrenados en prevención, diagnóstico, asesora-
miento y técnicas de tratamiento, debido a que no
reciben una adecuada preparación durante su for-
mación médica (Hansen, Barnett, Wong, Spencer
y Rekart, 2005). En base a esta evidencia, la Univer -
sidad Americana de Minnesota desarrolló y eva-

luó, desde los años 1997 al 2000, un currículo lon -
gitudinal para entrenar a médicos/as residentes de
Familia en la prevención y manejo del VIH. El
proyecto curricular proporcionó un modelo útil
con aumentos de conocimientos y mejoría en acti -
tudes y desempeño a lo largo del tiempo (Feld man,
Miner y Millis, 2004).

Nuestros resultados sobre prácticas preventi-
vas habituales, ante infecciones de transmisión
sexual, indican que son realizadas por menos de la
mitad de todos los profesionales sanitarios de
atención primaria.

Enfermería supera a medicina en la realización
habitual de la prevención (30 % frente a 18,9 %),
aunque también hay un mayor número de enfer-
meras/os (25,5 %) que de médicas/os (8,3 %), que
nunca realizan este tipo de actividad preventiva.
En cambio, los médicos respecto a enfermería,
ante demandas o quejas y signos de sospecha son
los que realizan mayor actividad preventiva (31,5 %
frente a15,5 %, respectivamente).

Vuelven a destacar las matronas, ya que el 70 %
la realizan siempre, bajan hasta el 22,9 % las en -
fermeras, al 19,2 % los médicos de familia y al
17,6 % de los pediatras.

En la práctica preventiva ante demandas o que-
jas y signos de sospecha, las matronas ocupan el
último lugar (3,3 %), subiendo enfermeras/os (17,7 %)
y destacándose médicos/as de familia (30,9 %) y
pediatras (33,4 %).

Sobre la forma de proceder ante la detec-
ción, promoción, prevención e interven-
ción ante algún tipo de problema en salud
sexual y reproductiva

Dado que un número importante de adolescen-
tes son sexualmente activos, la salud sexual y re -
productiva es una actividad relevante en la aten-
ción sanitaria de la adolescencia, pero muchos pe -
diatras a menudo se sienten incómodos para abordar
la sexualidad y la contracepción, debido a que no
han recibido suficiente formación en estas mate-
rias; en cambio, son importantes actores en promo -
ción, prevención e intervención en salud sexual y
reproductiva (Alvin, Neu-Janicki, Jacquin y Sali -
nier, 2002).

Para los médicos de familia, incrementar el nú -
mero de visitas preventivas de adolescentes para
realizar exámenes de desarrollo físico, es una opor -
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tunidad para promocionar la salud sexual, ya que
tienen la oportunidad de abordar la sexualidad en
su discusión con los adolescentes. El hecho de
que los padres estén presentes durante la visita es
valorado como un facilitador de esta estrategia.
En cambio, la demanda de competencia profesio-
nal es vista por lo profesionales como una im -
portante barrera (Oscós-Sánchez et al, 2008).

Los profesionales de atención primaria tienen
un importante rol en promocionar la salud
sexual, pero en lo referente al asesoramiento ante
las infecciones de transmisión sexual (ITS) rara-
mente lo realizan y, cuando lo hacen, a menudo se
produce de forma inadecuada.

En este sentido, se realizó un estudio sobre una
muestra de 200 médicos de familia en Bélgica,
respondieron el 68 % de los mismos al cuestiona-
rio planteado y solamente el 44,3 % indicó que
realizaba alguna forma de asesoramiento en ITS
(Verhoeven et al, 2003). Cerca de la mitad de los
médicos de familia dejaron de asesorar a pacientes
asintomáticos, pero con riesgo evidente de ITS, y
muchos no aconsejaron sobre prácticas de sexo
seguro en la primera consulta contraceptiva. Las
mayores barreras que encontraron para no abordar
este tipo de actuación ante los pacientes fueron:
la presencia de la madre del paciente (94,2 %) o
de la pareja (89,2 %), el idioma y los problemas
de comprensión (74,2 %), la ausencia de demanda
(72,4 %), la insuficiente formación (69,4 %), las
diferencias étnicas (68,4 %), la falta de tiempo
(60,8 %), ser el primer contacto con el paciente
(60,8 %) y el miedo a molestar al paciente (30,6 %).

Los datos de nuestro estudio avalan las con-
clusiones de estudios precedentes sobre las barre-
ras más importantes que encuentran los profesio-
nales de atención primaria, médicos/as y enferme-
ras/os, para abordar en su trabajo rutinario la atención
a la demanda en salud sexual, como son la falta
de formación y la falta de tiempo en consulta, a
pesar de que ellos/as mismos/as plantean tener
dentro de su rol profesional esta actividad de pro-
moción, prevención, detección y actuación en sa -
lud sexual.

Nuestros resultados, con respecto a la forma
habitual de proceder ante la detección o demanda
de algún tipo de problema en salud sexual, mues-
tran que los profesionales médicos superan a los
de enfermería en intervención habitual, puesto

que el 59,2 % lo hace siempre y un 5 % además
deriva a especialista. En cambio, entre la enferme -
ría la tasa de intervención habitual es del 41,6 %,
derivando el 9,5 % a un especialista.

En esta actividad destacan los médicos de
familia ya que el 56,4 % lo hacen siempre, los
pediatras alcanzan cotas del 45,1 %, las matronas
el 36,7 % y las enfermeras el 31,2 %.

Los resultados sobre las mayores dificultades
que ambos tipos de profesionales (medicina y en -
fermería) de atención primaria de salud tienen ante
la necesidad de aplicar medidas de promoción, pre-
vención, detección y actuación en salud muestran
que las principales dificultades para ambos grupos
son coincidentes, siendo la primera para ambos la
“falta de tiempo en consulta” (80,4 % para médi-
cos y 53,4 % para enfermería) y la segunda, “in -
suficiente formación”, (48,6 % para medicina y
41,6 % para enfermería). Estableciéndose diferen-
cias estadísticamente significativas entre profesio-
nales médicos y de enfermería solamente en la falta
de tiempo en consulta.

Otras dificultades encontradas en ambos gru-
pos, aunque con tasas de respuesta inferiores al
40 % y sin mostrar diferencias significativas, han
sido: “no tener equipo multidisciplinar”, “no dis-
poner de medios”, “falta de demanda o queja” y
“la presencia de los padres en la consulta”.

Posibles limitaciones y razones por las que
los resultados pueden ser válidos

Solamente se han podido analizar los datos per -
tenecientes a los 499 profesionales de Atención
Primaria: medicina de familia, pediatría, enferme-
ría y matronas de 41 Centros de Salud de la ciu-
dad de Valencia. Siendo, por ello, que los resulta-
dos del estudio únicamente se podrán referir a es -
tos profesionales.

Ahora bien, es importante contar con estos re -
sultados, porque han permitido analizar las activi-
dades de promoción y prevención que los profe-
sionales sanitarios de Atención Primaria de Va -
lencia realizan frente a embarazos no deseados e
infecciones de transmisión sexual (ITS) en ado-
lescencia. También han mostrado la forma habi-
tual de proceder ante la detección o demanda de
algún tipo de problema en salud sexual y repro-
ductiva y, finalmente, han permitido saber qué di -
ficultades tienen a la hora de aplicar medidas de
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promoción, prevención, detección y actuación en sa -
lud sexual y reproductiva.

Indicaciones y directrices para futuras in -
vestigaciones

Aunque la muestra no ha sido escasa, sería
conveniente ampliar el número de sujetos estudia-
dos, para confirmar si los resultados encontrados
entre los diferentes profesionales se mantienen, y
tenerlos en cuenta para aplicar medidas correctoras
sobre las principales dificultades que tienen para
la intervención en salud sexual y reproductiva en
adolescencia, como son: la falta de tiempo en con -
sulta, la insuficiente formación y no contar con
un equipo multidisciplinar.
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ANEXO I

CUESTIONARIO DE PROMOCIÓN, PREVENCIÓN, DETECCIÓN Y ACTUACION EN SALUD

SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN NIÑEZ Y ADOLESCENCIA

Centro de Salud: ______________________________ Departamento de salud nº_____
Especialidad médica:  Pediatría  (  ) Medicina de Familia  (  )
Especialidad enfermería:  Enfermera/o  (  ) Matrona/o  (  )
Fecha: _______________

1. Como práctica habitual de tu protocolo de consulta ¿realizas actividades de educación sexual ajustada
a la etapa evolutiva del/la niño/a adolescente?
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

4. Solo ante demandas o quejas  (  ) 5. Solo antes signos de sospecha  (  )



2. ¿Compruebas si los/as niños/as adolescentes que atiendes están recibiendo educación sexual en su
medio familiar?
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

3. ¿Compruebas si los/as niños/as adolescentes que atiendes están recibiendo educación sexual en el
ámbito escolar?
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

4. ¿Informas o asesoras a padres u otros familiares sobre cómo educar y fomentar el diálogo sobre
sexualidad?
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

4. Solo ante demandas o quejas  (  ) 5. Solo antes signos de sospecha  (  )

5. ¿Recomiendas o das algún tipo de material educativo sobre sexualidad? 
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

6. ¿Realizas algún tipo de actividad en salud sexual comunitaria, bien individualmente o como parte de
un equipo multidisciplinar?

SÍ   (  )  Si es sí, especifica dónde, con quién/es y qué realizas______________________________

NO (  ) 

7. Del mismo modo que realizas controles sobre el desarrollo evolutivo general (peso, talla, dentición...),
¿realizas controles sobre el desarrollo sexual (aparición de caracteres sexuales secundarios, normalidad
genital...)?
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

8. ¿Realizas actividades de prevención de abusos sexuales en niñez y adolescencia? 
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

4. Solo ante demandas o quejas  (  ) 5. Solo antes signos de sospecha  (  )

9. ¿Realizas actividades de prevención de embarazos no deseados en adolescentes? 
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

4. Solo ante demandas o quejas  (  ) 5. Solo antes signos de sospecha  (  )

10. ¿Das o prescribes métodos anticonceptivos hormonales en adolescentes?
1.  SÍ  (  ) 2. NO  (  )
1. Derivo al Centro de Salud Sexual y Reproductiva  (  )
2. Otro  (  )  Especifica______________________________________________________

11. Ante un coito no protegido frente a embarazo, ¿prescribes la anticoncepción de emergencia?
1.  SÍ (  ) 2.  NO  (  )
3. Derivo al Centro de Salud Sexual y Reproductiva (  )
4. Otro  (  )  Especifica ______________________________________________________

12. ¿Realizas actividades de prevención de infecciones de transmisión sexual en adolescentes? 

1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )
4. Solo ante demandas o quejas  (  ) 5. Solo antes signos de sospecha  (  )
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13. ¿Realizas actividades de prevención de violencia de género en adolescentes? 
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

4. Solo ante demandas o quejas  (  ) 5. Solo antes signos de sospecha  (  )

14. ¿Realizas actividades de prevención de disfunciones sexuales y parafilias en adolescentes? 
1. Siempre (  ) 2. A veces  (  ) 3. Nunca (  )

4. Solo ante demandas o quejas  (  ) 5. Solo antes signos de sospecha  (  )

15. Ante la detección o demanda de algún tipo de problema en salud sexual, ¿cuál es tu forma habitual
de proceder?

Suelo intervenir (  ) Derivo al especialista  (  )

16. ¿Cuáles son las mayores dificultades que encuentras ante el abordaje de aplicar medidas de promo-
ción, prevención, detección y actuación en lo que a la salud sexual y reproductiva se refiere? Marca todas
aquellas que consideres.

Insuficiente formación  (  ) Falta de tiempo en consulta  (  )
Presencia de padres (  ) Temor a invadir intimidad  (  )
Vergüenza a abordar la sexualidad  (  ) Falta de demanda o queja  (  )
No disponer de equipo multidisciplinar (  ) No disponer de medios   (  )
Por considerar que no me corresponde  (  ) Por barreras culturales  (  )
Por considerar que no es necesaria a esa edad (  )
Por ser el/la niño/a adolescente del sexo contrario al mío (  )
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