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1 Introducción

1.1 ¿Cuál es el objetivo de este documento?
En este documento se ofrece, en un formato de fácil consulta, el panorama general de las cuestiones 
relativas a la salud y los derechos sexuales y reproductivos que pueden afectar a los derechos humanos, 
la salud y el bienestar de los adolescentes (de edades comprendidas entre los 10 y los 19 años) y las 
directrices pertinentes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para abordar dichas cuestiones. 
Este documento permite acceder al amplio conjunto de directrices de la OMS al respecto y constituye un 
útil recurso para la labor de promoción, formulación de políticas, investigación y diseño de programas y 
proyectos. Tiene por finalidad apoyar la aplicación de la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, 
el Niño y el Adolescente 2016-2030 (1) y está armonizado con las medidas mundiales aceleradas en 
favor de la salud de los adolescentes (AA HA!) de la OMS y el marco operativo de la OMS sobre salud 
sexual y su relación con la salud reproductiva (2, 3).

Pueden consultarse las listas completas de las directrices de la OMS con respecto a la salud y los 
derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes (SDSRA) en el sitio web de la OMS, en los 
temas de salud «Salud sexual y reproductiva» y «VIH/sida». Es importante consultar las versiones 
más recientes de las directrices para ver las nuevas recomendaciones dictadas.

1.2 ¿A quién va dirigido este documento?
Este documento está dirigido a los responsables de la formulación de políticas y de la adopción de 
decisiones de los ministerios de salud encargados de las políticas y programas sobre SDSRA, las 
organizaciones no gubernamentales nacionales e internacionales que ejecutan proyectos de SDSRA 
y las organizaciones internacionales que prestan apoyo técnico o financiero a la labor relativa a  
la SDSRA. Este documento está concebido para que puedan consultarlo tanto las personas que tienen 
experiencia en SDSRA como las que no la tienen. No se trata de un manual técnico de consulta para 
los profesionales de atención directa, como los prestadores de atención de salud, los docentes o los 
profesionales encargados del desarrollo de las comunidades.

1.3 ¿Cuál es el contenido de este documento?
En consonancia con el marco operativo de la OMS sobre salud sexual y su relación con la salud 
reproductiva (3), en este documento se recopilan las recomendaciones de la OMS sobre las cuestiones 
siguientes:

• provisión de educación sexual integral (ESI);

• orientación y suministro de métodos anticonceptivos;
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• atención prenatal, durante el parto y posnatal;

• atención para un aborto sin riesgos;

• prevención y atención de las infecciones de transmisión sexual (ITS);

• prevención y atención del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH);

• prevención, apoyo y atención de la violencia contra las mujeres y las niñas;

• prevención de las prácticas tradicionales nocivas;

1.4 ¿Cómo está organizado este documento?
Para cada cuestión tratada, en este documento se proporciona la siguiente información:

• definiciones;

• justificación para abordar la cuestión en el caso de los adolescentes;

• directrices pertinentes de la OMS;

• conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta;

• documentos clave que complementan las directrices de la OMS;

• aplicación en la práctica de las directrices.

1.5 ¿Cuáles son los mensajes transversales clave contenidos 
en este documento?

Aunque este documento contiene consideraciones específicas para abordar cada una de las cuestiones 
que en él se tratan, también incluye claros mensajes transversales de suma importancia.

Los adolescentes conforman un grupo heterogéneo cuyas necesidades varían en función de la fase 
de desarrollo personal en la que se encuentran y de las circunstancias de su vida. A medida que dejan 
la infancia y se adentran en la adolescencia y, posteriormente, en la edad adulta, todas las personas 
deberían recibir conocimientos y capacidades que les permitan aprovechar las oportunidades y superar 
los retos que la vida adulta les depare. De ese modo podrán desarrollar su autoestima y estrechar su 
relación con las personas y las instituciones de sus comunidades. Mientras tanto, los adolescentes 
necesitan, por una parte, protección contra cualquier daño que puedan sufrir y, por otra, apoyo para 
tomar decisiones con independencia y actuar en consecuencia. Precisan de servicios de salud y 
orientación que les ayuden a mantenerse en buen estado y que les devuelvan la salud cuando están 
enfermos o heridos. Las directrices de la OMS descritas en este documento abogan por un paquete 
de acciones que comprende la adquisición de conocimientos y capacidades, la creación de activos 
individuales y sociales, la facilitación de un entorno seguro y favorable y la prestación de servicios 
de salud y orientación. Estas directrices también hacen hincapié en la función que desempeñan las 
oportunidades de acceso a la educación y al empleo para que los adolescentes puedan ampliar sus 
horizontes y hacerse un lugar en el mundo. Tienen en cuenta que, en muchos lugares, los adolescentes 
tienen pocas oportunidades de desarrollar todo su potencial, y que la pobreza, la inseguridad, las 
normas sociales que limitan su autonomía y las legislaciones restrictivas incrementan aún más su 
vulnerabilidad ante los problemas sociales y de salud.

Los padres (y otros miembros de la familia) tienen un papel esencial en la ejecución de las intervenciones, 
como la preparación de los niños y las niñas para la pubertad y la elaboración de normas equitativas 



3

1 Introducción

en relación con el género. También pueden ayudar a los adolescentes a acceder a las intervenciones 
que se faciliten en su comunidad, como la vacuna del papiloma humano (VPH) y la circuncisión médica 
masculina voluntaria. Casi todos los padres desean que sus hijos crezcan y se desarrollen con buena 
salud, y hacen todo lo posible para que así sea. No obstante, en algunos lugares, no se sienten 
preparados ni capaces para abordar las delicadas cuestiones que surgen en torno a la pubertad, la 
sexualidad y la reproducción. Para que los padres puedan realizar esta labor de manera eficaz, es 
preciso que se sientan motivados, seguros de sí mismos y respaldados. Un punto de partida importante 
se refiere a sus propios conocimientos, ideas erróneas, esperanzas y miedos.

Los adolescentes necesitan servicios sociales, de salud y de educación diferentes. Es más, el derecho 
de los adolescentes menores de 18 años a esos servicios está consagrado en la Convención sobre 
los Derechos del Niño. La realidad es que, en muchos lugares, ni los prestadores de esos servicios ni 
los sistemas con los que trabajan están orientados a satisfacer las necesidades de los adolescentes 
ni al respeto de sus derechos. Para subsanar esas deficiencias, ampliamente reconocidas, se están 
redoblando los esfuerzos por fomentar la preparación y la empatía de los docentes, los agentes de salud 
y los asistentes sociales, entre otros profesionales. Sin embargo, esos esfuerzos deben intensificarse. 
Formar y apoyar a los dispensadores de esos servicios y reorientar los sistemas de los que forman 
parte es crucial para ejecutar las numerosas intervenciones de promoción, prevención y curación, 
de eficacia contrastada, de las que se dispone. Esta labor no debe limitarse a unos planteamientos 
de arriba hacia abajo superficiales, sino que debe perseguir la participación de los adolescentes, los 
miembros de las comunidades, los dispensadores de servicios y los directores, a fin de identificar los 
factores que contribuyen a la baja calidad y el escaso alcance de los servicios y de definir y aplicar 
planteamientos basados en pruebas científicas que estén adaptados al contexto local. Es igualmente 
importante introducir sistemas de evaluación y rendición de cuentas, con una participación significativa 
de los adolescentes.

Las normas y las tradiciones de la comunidad ejercen una enorme influencia en la salud. Pueden 
fomentar una evolución en favor de la sociedad y, de hecho, en algunos lugares así ocurre. Sin 
embargo, en muchos otros lugares, las normas y las tradiciones son un obstáculo, en lugar de una 
ayuda, especialmente en lo que respecta a la salud sexual y reproductiva de los adolescentes. 
Entre ellas cabe citar las normas que son diferentes para cada sexo, las que respaldan las prácticas 
tradicionales nocivas como la mutilación genital femenina (MGF), las que toleran la violencia contra 
mujeres y niñas, las que rechazan el debate sobre sexualidad y reproducción y las que se oponen a 
la educación sexual integral y la prestación de servicios de salud sexual y reproductiva, todas ellas 
muy extendidas. Para superar esas normas y tradiciones, se requerirá la aplicación concertada de 
planteamientos que estén basados en una sólida comprensión de los factores que las propician.

Las leyes y las políticas autorizan la ejecución de intervenciones sanitarias y sociales destinadas a los 
adolescentes, exigen a las autoridades competentes que realicen dichas intervenciones, sientan las 
bases para la elaboración de estrategias y presupuestos, y aclaran la postura de los líderes políticos 
y los gobiernos sobre cuestiones importantes. Algunos países tienen en vigor leyes y políticas que 
favorecen esta labor, como las que obligan a los gobiernos a impartir educación sexual integral (ESI). 
Sin embargo, son la excepción, no la regla. En muchos países se topa con grandes obstáculos: la 
ausencia de leyes propicias; la existencia de leyes contradictoras (por ejemplo, casos en los que una 
ley o política que obliga al ministerio de salud a ofrecer información y servicios de anticoncepción a 
todas las personas en edad reproductiva se ve menoscabada por otra ley que exige el consentimiento 
de los padres para la prestación de servicios de salud a los menores de edad); la existencia de 
excepciones a la aplicación de las leyes (por ejemplo, leyes relativas a la edad mínima de matrimonio 
cuyo cumplimiento puede eximirse por diversos motivos); y la existencia de leyes restrictivas (por 
ejemplo, las que restringen la prestación de atención para un aborto sin riesgos). Las reformas jurídicas 
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y políticas requieren tiempo y esfuerzo. No obstante, dados los beneficios que reportan, son de  
suma importancia.

Aunque en la estructura de este documento se establecen grupos de intervenciones concebidos como 
ayuda para la consecución de resultados sanitarios concretos, como prevenir y responder a las ITS y las 
prácticas tradicionales nocivas, tanto los factores determinantes de los problemas como las respuestas 
a ellos están estrechamente relacionados. Las leyes que exigen el consentimiento de los padres para 
que los menores de edad reciban servicios de salud obstaculizan el acceso a la información y los 
servicios de anticoncepción y a otras medidas como, por ejemplo, el asesoramiento y las pruebas de 
detección del VIH. El estigma social puede provocar que no se recurra a la asistencia sanitaria en los 
casos de ITS y de violencia de pareja (VP). El sesgo de los agentes de salud puede contribuir a que 
se denieguen los servicios de aborto seguro y no se proporcione información sobre anticoncepción a 
las adolescentes que no están casadas, incluso aunque las leyes no lo exijan. También deben tenerse 
en cuenta las respuestas programáticas. La aparición de normas equitativas en relación con el género 
gracias a la educación sexual integral puede ayudar a prevenir la violencia de género y fomentar la 
toma de decisiones conjunta sobre anticoncepción en el seno de la pareja. Por último, unos agentes 
de salud atentos y competentes pueden ofrecer una asistencia respetuosa a las adolescentes solteras 
que dan a luz y aliviar el sufrimiento de las jóvenes que padecen las consecuencias de la mutilación 
genital femenina.

Esta recopilación de directrices de la OMS relativas a SDSRA tiene por objeto destacar esas relaciones, 
obligarnos a reconocer las necesidades y los problemas en torno a la salud reproductiva de los 
adolescentes y darles una respuesta de manera holística.
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2 Provisión de educación sexual 
integral

2.1 Definiciones
La educación sexual integral (ESI) es un proceso que cuenta con un plan de estudios para dar a conocer 
los aspectos cognitivos, emocionales, físicos y sociales de la sexualidad. Su finalidad es dotar a los 
niños y los adolescentes de conocimientos, aptitudes, actitudes y valores que les permitan disfrutar 
de salud, bienestar y dignidad, establecer relaciones sociales y sexuales respetuosas, ser conscientes 
de la manera en que sus elecciones afectan a su propio bienestar y al de otras personas, y conocer 
sus derechos y velar por su protección durante toda su vida (3, 4).

2.2 Justificación
Los adolescentes necesitan recibir educación sexual integral (ESI). En el paso de la infancia a la edad 
adulta, los adolescentes experimentan numerosos cambios físicos, emocionales y sociales (4). Existen 
estudios que demuestran que, con frecuencia, no están preparados para esos cambios. Por ejemplo, 
un gran número de niñas de muchos países tienen lagunas de conocimientos e ideas erróneas sobre 
la menstruación que les provocan miedo y ansiedad, y ello les impide estar preparadas para su primera 
menstruación (5). De forma análoga, entre las adolescentes, especialmente en África y Asia, se observa 
un grave desconocimiento de dónde pueden conseguir diferentes métodos anticonceptivos modernos 
y cómo usarlos (6). Además, si bien el nivel de conocimientos sobre el VIH ha aumentado, solo 1 de 
cada 3 jóvenes de ambos sexos de 15 a 24 años de 37 países encuestados entre 2011 y 2016 tenía 
un buen conocimiento sobre la prevención de la transmisión del VIH (7). Los adolescentes necesitan 
adquirir conocimientos y desarrollar aptitudes que les permitan tomar decisiones bien fundamentadas 
sobre sus vidas, aprender a evitar los problemas y a abordarlos cuando se presentan, y saber dónde 
pueden solicitar ayuda en caso necesario (4). La ESI puede ayudar a los adolescentes a ampliar su 
nivel de conocimientos y comprensión, fomentar los valores positivos  —entre ellos el respeto por la 
igualdad de género, la diversidad y los derechos humanos—  y desarrollar actitudes y capacidades 
que propicien las relaciones seguras, sanas y positivas (4).

La ESI ha demostrado su eficacia. Hay pruebas sólidas de los efectos positivos que ejerce la ESI en el 
aumento de los conocimientos adquiridos por los adolescentes y la mejora de su actitud en relación con la 
salud sexual y reproductiva (4). Las investigaciones también han puesto de manifiesto que los programas 
de ESI que cuentan con un plan de estudios pueden ayudar a retrasar la edad en que se empieza a tener 
relaciones sexuales, disminuir la frecuencia de las relaciones sexuales, rebajar el número de parejas 
sexuales, reducir la asunción de riesgos e incrementar el uso de preservativos y anticonceptivos (4). No 
se dispone de datos que permitan concluir que la ESI aumente la actividad sexual, los comportamientos 
sexuales de riesgo ni las tasas de VIH u otras ITS (4, 8, 9). La ESI en las escuelas también ha demostrado 
ser una intervención costoeficaz para apoyar la prevención del VIH (10-12).
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No obstante, debe prestarse atención al acceso a los programas de ESI de calidad y a su oferta.  
La mayoría de los países tienen políticas o estrategias que respaldan la ESI, pero pocos de ellos han 
adoptado y mantenido programas de ESI a gran escala (4, 13). Muchos de los países que han aplicado 
programas de ESI a gran escala han experimentado dificultades a la hora de garantizar la calidad y 
fidelidad (4, 13). Además, la posibilidad de acceder a la ESI suele depender de la escolarización; sin 
embargo, los adolescentes marginados, que suelen ser los que presentan un mayor riesgo de tener 
resultados adversos en materia de salud sexual y reproductiva, acostumbran a ser también los que 
presentan una mayor probabilidad de no asistir a la escuela (14).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de ofrecer 
a los adolescentes información completa y educación integral. La ESI forma parte de las 
obligaciones fundamentales de los Estados de garantizar el derecho a la salud sexual y 
reproductiva; se considera una de las acciones básicas mínimas que deben realizar los 
Estados para dar significado a ese derecho (15). Según las normas sobre derechos humanos, 
esa educación abarcará la conciencia de uno mismo, el conocimiento del propio cuerpo 
(incluidos los aspectos anatómicos, fisiológicos y emocionales) y la salud y el bienestar 
sexuales (con información sobre los cambios que se producen en el cuerpo y los procesos 
de maduración) (16). Todos los niños y adolescentes, incluso los que no asisten a la escuela, 
tendrán acceso a dicha información y educación, que deberán ser gratuitas, confidenciales, 
adaptadas a los adolescentes y no discriminatorias; los obstáculos a la información, como 
los requisitos de autorización de terceros, deberán eliminarse (15-17). En cuanto al formato, 
las normas sobre derechos humanos prevén que esa información se ofrecerá en línea y 
en persona, será adecuada a la edad, se basará en datos científicos y su contenido será 
completo e inclusivo (17). Las normas sobre derechos humanos también requieren que los 
planes de estudios relativos a la ESI se elaboren conjuntamente con los adolescentes y que 
se incluyan en los planes de estudio escolares obligatorios (17).

2.3  Directrices pertinentes de la OMS

2.3.1 Directrices de la OMS sobre la prevención del embarazo precoz y los 
resultados reproductivos adversos en adolescentes en los países en 
desarrollo. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (18), que es específica para las adolescentes, hace recomendaciones sobre la actuación 
y la investigación para prevenir los embarazos precoces y los resultados reproductivos adversos 
entre las adolescentes. En líneas generales, recomienda limitar el matrimonio antes de los 18 años, 
reducir los embarazos antes de los 20 años, aumentar el uso de anticonceptivos por parte de las 
adolescentes para evitar el riesgo de embarazo no deseado, reducir las relaciones sexuales forzadas 
entre las adolescentes, reducir los abortos peligrosos e incrementar el uso de servicios especializados 
de atención prenatal, en el parto y posnatal por parte de las adolescentes. En lo que respecta a la ESI, 
la directriz hace las siguientes recomendaciones específicas para las adolescentes:

Comunidades:
• Promover la prevención del embarazo en adolescentes entre todas las partes interesadas por 

medio de intervenciones como la facilitación de información, la educación en sexualidad y salud, 
el desarrollo de habilidades para la vida, la prestación de servicios de orientación y anticoncepción 
y la creación de entornos favorables.
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Individuos:
• Ejecutar intervenciones a gran escala que ofrezcan información fidedigna y actividades educativas 

sobre los anticonceptivos, en particular programas de educación sexual basados en un plan de 
estudios, a fin de incrementar el uso de métodos anticonceptivos entre las adolescentes.

• Ofrecer intervenciones que combinen la educación sexual basada en un plan de estudios y el 
fomento del uso de anticonceptivos entre las adolescentes, con el objeto de reducir las tasas de 
embarazo.

2.3.2 Respeto de los derechos humanos al proporcionar información y 
servicios de anticoncepción. Orientaciones y recomendaciones. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2014

Esta directriz (19), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
sobre las medidas más prioritarias para garantizar que a la hora de proporcionar información y servicios 
de anticoncepción se tenga en cuenta de forma clara y sistemática la dimensión de los derechos 
humanos. En líneas generales, recomienda velar por la disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad, 
la calidad y la no discriminación al proporcionar información y servicios de anticoncepción, la adopción 
de decisiones informadas, la intimidad y confidencialidad, la participación y la rendición de cuentas. 
En lo que respecta a la ESI, esta directriz también hace las siguientes recomendaciones específicas 
para los adolescentes:

Individuos:
• Impartir programas de ESI científicamente rigurosos, dentro y fuera de las escuelas, en los que se 

ofrezca información sobre el uso y la adquisición de anticonceptivos.

2.3.3	Directrices	unificadas	sobre	prevención,	diagnóstico,	tratamiento	y	atención	
de la infección del VIH para grupos de población clave. Actualización de 
2016. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (20), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección del VIH para 
cinco grupos de población clave: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas que 
consumen drogas inyectables, personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados, trabajadores 
sexuales y personas transgénero. En líneas generales, presenta un conjunto integral de intervenciones 
y describe las intervenciones del sector de la salud, los elementos facilitadores fundamentales, la 
prestación de los servicios y el proceso de toma de decisiones, planificación y vigilancia. En lo que 
respecta a la ESI, esta directriz contiene la recomendación sobre buenas prácticas que aboga por 
que los programas de educación sobre sexualidad destinados a los adolescentes, tanto dentro como 
fuera de las escuelas, contengan datos científicos exactos e integrales e incluyan información sobre los 
métodos anticonceptivos, en la que se explique cómo usarlos y dónde conseguirlos. También promueve 
la ESI como método para abordar las normas sociales y el estigma en relación con la sexualidad, la 
identidad de género y la orientación sexual.
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2.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
En todo el mundo se aprecia una incomodidad profundamente arraigada con respecto a la sexualidad de los 
adolescentes que contribuye a la existencia de barreras sociales y jurídicas para impartir ESI. Para superar  
esas barreras, es preciso que la ESI figure en las agendas nacionales; también es necesario que se 
pongan en marcha estrategias que tengan por finalidad lograr el apoyo de las comunidades a la ESI 
e identificar y abordar los factores a nivel regional, nacional, de comunidad e individual que pueden 
provocar resistencia o rechazo o ralentizar el avance de la aplicación de medidas (4, 18).

La idea errónea de que impartir ESI hace que los adolescentes tengan relaciones sexuales a edades 
más tempranas o que sigan conductas sexuales de riesgo está ampliamente generalizada. Por ese 
motivo, el contenido de los planes de estudio de ESI queda debilitado o resulta más limitado de lo 
que se recomienda en las orientaciones internacionales. Los estudios han demostrado que la ESI 
no incrementa la actividad sexual, las conductas sexuales de riesgo ni las tasas de VIH u otras ITS 
(4, 8, 9). Es necesario dar a conocer esos datos para defender que los adolescentes deben recibir 
información y educación completa, precisa y adecuada a su edad (4, 18, 20).

Con frecuencia, los docentes carecen de formación y apoyo de calidad con respecto al contenido de 
la ESI, no cuentan con estrategias para facilitar la participación y no siguen un planteamiento positivo 
libre de prejuicios. Es necesario realizar esfuerzos concertados para garantizar que los docentes y las 
escuelas puedan impartir ESI de forma eficaz e implicar a los padres y las familias en ese proceso (4, 18).

¿La educación sexual 
animará a nuestros hijos 

a practicar sexo?

Los niños necesitan información para 
permanecer sanos y elegir bien

No, la educación sexual 
no aumenta la actividad 
sexual ni reduce la edad 

en que se comienza a 
tener relaciones sexuales 
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2.5 Documentos clave que complementan las directrices 
de la OMS

• Edición revisada: Orientaciones técnicas internacionales sobre educación en sexualidad: un enfoque 
basado en la evidencia. París, Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (UNESCO), 2018 (4).

• Standards for sexuality education in Europe: a framework for policy makers, educational and health 
authorities and specialists. Colonia, Oficina Regional para Europa de la Organización Mundial de 
la Salud y Centro Federal de Educación Sanitaria (BZgA), 2010 (21).

• Standards for sexuality education in Europe: guidance for implementation. Colonia, Centro Federal 
de Educación Sanitaria (BZgA), 2013 (22).

• Directrices operacionales del UNFPA para la educación integral de la sexualidad: Un enfoque basado en 
los derechos humanos y género. Nueva York, Fondo de Población de las Naciones Unidas, 2014 (23).

• La evaluación de los programas de educación integral para la sexualidad: Un enfoque en resultados 
de principios de género y empoderamiento. Nueva York, Fondo de Población de las Naciones Unidas, 
2015 (24).

2.6 Aplicación en la práctica de las directrices
En 2008, 30 ministros de salud y 26 ministros de educación (o sus representantes personales) 
de América Latina y el Caribe suscribieron un compromiso regional sobre educación sexual en la 
Declaración Ministerial «Prevenir con educación» (25). Esa Declaración, en la que se prometía aplicar 
y fortalecer las «estrategias intersectoriales de educación integral en sexualidad y promoción de la 
salud sexual, que incluya la prevención del VIH e ITS», ha animado a los países a volver a examinar 
sus políticas y programas de educación sexual (13).

De igual modo, los ministros de salud y educación y los representantes de 20 países de África oriental 
y meridional concertaron en 2013 un compromiso regional para facilitar el acceso de los adolescentes 
a la ESI y los servicios de salud sexual y reproductiva (26). Bajo la dirección del Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el el VIH/Sida (ONUSIDA) y con el apoyo de la Organización de las 
Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), el Fondo de Población de 
las Naciones Unidas (UNFPA), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la OMS, 
asociados bilaterales, entidades de la sociedad civil y organizaciones de adolescentes, los países 
acordaron una agenda común para ofrecer a los adolescentes ESI y servicios de salud sexual y 
reproductiva orientados a los jóvenes con el fin de reforzar las respuestas nacionales a la epidemia 
de VIH, reducir el número de embarazos precoces y no deseados y prestar mayor atención y apoyo 
a los adolescentes, especialmente a los que están infectados por el VIH.
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3 Orientación y suministro de 
métodos anticonceptivos

3.1 Definición
La anticoncepción es la prevención voluntaria del embarazo por medios naturales o artificiales (3). 
Permite a las personas tener el número de hijos que desean y determinar el intervalo entre embarazos. 
Existen numerosas opciones anticonceptivas concebidas para su empleo en función del plazo de 
tiempo y el contexto en que se usan (a largo plazo, permanentes, a corto plazo, de emergencia) y de 
su modo de funcionamiento (hormonales, no hormonales, de barrera, basados en el conocimiento de 
la fertilidad) (27).

3.2 Justificación
Los embarazos precoces, deseados o no, entre las adolescentes constituyen un grave problema. 
Se calcula que, en 2016, se quedaron embarazadas 21 millones de adolescentes de entre 15 y 19 años 
que vivían en zonas en desarrollo, de las que aproximadamente 12 millones dieron a luz (28). Según 
las estimaciones, 2,5 millones de niñas menores de 16 años de países con pocos recursos dan a luz 
cada año (29). Algunas adolescentes planean y desean su embarazo, pero en muchos casos no es así: 
aproximadamente la mitad de los embarazos de adolescentes de 15 a 19 años que viven en zonas en 
desarrollo son no deseados (28). Los factores causantes de los embarazos en la adolescencia dependen 
del contexto; entre ellos cabe citar el matrimonio infantil, la pobreza, la falta de oportunidades y los valores 
sociales o culturales con respecto a la mujer y la maternidad (30).

Los embarazos precoces entre las adolescentes tienen importantes consecuencias sanitarias y sociales. 
En lo que respecta a las consecuencias para la salud, las complicaciones del embarazo y el parto son la 
principal causa de mortalidad entre las adolescentes de 15 a 19 años en todo el mundo; en los países 
de ingresos bajos y medianos se producen el 99% de las muertes maternas del mundo entre las mujeres 
de edades comprendidas entre los 15 y los 49 años (31, 32). Las madres adolescentes de 10 a 19 años 
corren más riesgo de sufrir eclampsia, endometritis puerperal e infecciones sistémicas que las mujeres de 
20 a 24 años (33). Además, cada año se producen en torno a 3,9 millones de abortos peligrosos entre las 
jóvenes de 15 a 19 años, que aumentan la mortalidad y la morbilidad maternas y causan problemas de 
salud prolongados (28). La procreación prematura supone un mayor riesgo tanto para los recién nacidos 
como para las jóvenes madres. Los bebés de madres menores de 20 años tienen más probabilidades 
de registrar peso bajo al nacer, ser prematuros y sufrir afecciones neonatales graves (33). En algunos 
lugares, las madres jóvenes pueden quedarse embarazadas de nuevo muy rápidamente, lo que entraña 
aún más riesgos tanto para ellas como para sus hijos (34, 35).

En cuanto a las consecuencias sociales, las adolescentes que se quedan embarazadas sin estar 
casadas pueden verse estigmatizadas o rechazadas o recibir amenazas de violencia de sus parejas, sus 
padres y sus amigos (30). Las jóvenes que se quedan embarazadas antes de los 18 años tienen más 
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probabilidades de ser víctimas de violencia infligida por sus maridos o sus parejas (36). El embarazo 
en la adolescencia también puede poner en peligro la educación de las jóvenes y sus posibilidades 
de conseguir un empleo en el futuro (30, 37).

La promoción del uso de métodos anticonceptivos ha demostrado ser eficaz para reducir los embarazos 
precoces entre las adolescentes. Los métodos anticonceptivos, puesto que evitan los embarazos 
precoces y no deseados, permiten disminuir la mortalidad y la morbilidad maternas y neonatal y 
reducir los casos en que se recurre a un aborto practicado en condiciones de riesgo (28). Además, 
los preservativos masculinos y femeninos ofrecen doble protección frente al embarazo no deseado 
y las ITS, entre ellas la infección del VIH (38). Si se cubriera la necesidad de anticonceptivos de las 
adolescentes, se podrían evitar los costos sanitarios, sociales y económicos asociados a 2,1 millones 
de alumbramientos no planificados, 3,2 millones de abortos y 5600 muertes maternas (28).

No obstante, debe prestarse atención a las leyes y las políticas y a la prestación de servicios de buena 
calidad. Veintitrés millones de adolescentes de 15 a 19 años no ven satisfecha su necesidad de disponer 
de métodos modernos de anticoncepción y corren el riesgo de sufrir un embarazo no deseado (28). 
Algunas jóvenes no conocen las ventajas que ofrecen los métodos anticonceptivos (39). Las que sí 
los conocen y desean utilizarlos se topan con muchos obstáculos: leyes y políticas que restringen el 
suministro de anticonceptivos por la edad o por el estado civil, el sesgo de los prestadores de atención 
de salud o su escasa disposición a reconocer las necesidades de las adolescentes en cuestiones de 
salud sexual y reproductiva, y la propia incapacidad de estas por su falta de conocimiento, de transporte 
o de medios económicos (39). Incluso cuando las adolescentes logran disponer de anticonceptivos, se 
enfrentan a otros obstáculos que impiden su utilización correcta o regular, como la presión para tener 
hijos, el estigma que rodea a la actividad sexual y al uso de anticonceptivos, el miedo a los efectos 
secundarios, el desconocimiento sobre el uso correcto de los anticonceptivos y ciertos factores que 
contribuyen a que dejen de usarlos (por ejemplo, dudas para acudir de nuevo a buscarlos a causa de 
una primera experiencia negativa con los prestadores de atención sanitaria o los sistemas de salud y 
cambios en las necesidades reproductivas o en la voluntad de ser madre) (39). Como consecuencia 
de ello, las necesidades desatendidas de las adolescentes en materia de anticoncepción son mayores 
que las de cualquier otro grupo de edad (28).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de ofrecer a 
las adolescentes información y servicios de anticoncepción. Los Estados tienen la obligación 
de adoptar medidas legales y políticas para garantizar a todas las personas el acceso a 
anticonceptivos asequibles, seguros y eficaces, en particular a las adolescentes (15). Las 
adolescentes deberán tener fácil acceso a los métodos anticonceptivos a corto plazo, a 
largo plazo y permanentes; no se les pondrán trabas a causa de su estado civil o de la 
objeción de conciencia de los prestadores de atención de salud (16). La información y los 
servicios de anticoncepción, incluidos los anticonceptivos de emergencia, como parte de los 
servicios de salud sexual y reproductiva, deberán ser gratuitos, confidenciales, adaptados a 
las adolescentes y no discriminatorios; los obstáculos a esos servicios, como los requisitos 
de autorización de terceros, deberán eliminarse (15, 17).
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3.3 Directrices pertinentes de la OMS

3.3.1 Directrices de la OMS sobre la prevención del embarazo precoz y los 
resultados reproductivos adversos en adolescentes en los países en 
desarrollo. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (18), que es específica para las adolescentes, hace recomendaciones sobre la actuación 
y la investigación para prevenir los embarazos precoces y los resultados reproductivos adversos 
entre las adolescentes. En líneas generales, recomienda limitar el matrimonio antes de los 18 años, 
reducir los embarazos antes de los 20 años, aumentar el uso de anticonceptivos por parte de las 
adolescentes para evitar el riesgo de embarazo no deseado, reducir las relaciones sexuales forzadas 
entre las adolescentes, reducir los abortos peligrosos e incrementar el uso de servicios especializados 
de atención prenatal, en el parto y posnatal por parte de las adolescentes. En lo que respecta a la 
anticoncepción, la directriz hace las siguientes recomendaciones específicas para las adolescentes:

Políticas:
• Promover la prevención del embarazo en adolescentes entre todas las partes interesadas por 

medio de intervenciones como la facilitación de información, la educación en sexualidad y salud, 
el desarrollo de habilidades para la vida, la prestación de servicios de orientación y anticoncepción 
y la creación de entornos favorables.

• Colaborar con los dirigentes políticos y los planificadores a fin de formular leyes y políticas 
encaminadas a mejorar el acceso de las adolescentes a la información y los servicios de 
anticoncepción, incluidos los métodos anticonceptivos de emergencia.

Comunidades:
• Efectuar intervenciones destinadas a influir en los miembros de las comunidades para que apoyen 

el acceso de las adolescentes a los métodos anticonceptivos.

Centros de salud:
• Llevar a cabo intervenciones para mejorar la prestación de servicios de salud a las adolescentes, 

de manera que les resulte más fácil acceder a la información y los servicios relacionados con los 
anticonceptivos.

• Llevar a cabo intervenciones para reducir el costo de los anticonceptivos para las adolescentes 
(recomendación condicional).

• Velar por que, tras un aborto, las adolescentes puedan recibir información y servicios de 
anticoncepción, independientemente de que el aborto sea legal o no.

• Ofrecer y promover entre las adolescentes los métodos anticonceptivos después del parto y después 
del aborto por medio de visitas domiciliarias o clínicas con el objetivo de reducir las probabilidades 
de un segundo embarazo.

Individuos:
• Ejecutar intervenciones a gran escala que ofrezcan información fidedigna y actividades educativas 

sobre los anticonceptivos, en particular programas de educación sexual basados en un plan de 
estudios, a fin de incrementar el uso de métodos anticonceptivos entre las adolescentes.
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• Ofrecer intervenciones que combinen la educación sexual basada en un plan de estudios y el 
fomento del uso de anticonceptivos entre las adolescentes, con el objeto de reducir las tasas de 
embarazo.

3.3.2 Respeto de los derechos humanos al proporcionar información y 
servicios de anticoncepción. Orientaciones y recomendaciones. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2014

Esta directriz (19), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
sobre las medidas más prioritarias para garantizar que a la hora de proporcionar información y servicios 
de anticoncepción se tenga en cuenta de forma clara y sistemática la dimensión de los derechos 
humanos. En líneas generales, está enfocada a garantizar la disponibilidad, la accesibilidad, la 
aceptabilidad, la calidad y la no discriminación cuando se proporcionan información y servicios de 
anticoncepción, y a fomentar la adopción de decisiones informadas, la intimidad y confidencialidad, la 
participación y la rendición de cuentas. En lo que respecta a la anticoncepción, esta directriz también 
hace las siguientes recomendaciones específicas para los adolescentes:

Centros de salud:
• Mejorar el acceso a la información y los servicios de anticoncepción de los usuarios y los usuarios 

potenciales con dificultades para utilizar esos servicios (como residentes de zonas rurales, zonas 
urbanas marginalizadas o adolescentes). La información sobre servicios de aborto seguro y los 
propios servicios deberán proporcionarse de acuerdo con las directrices de la OMS en vigor.

• Eliminar los obstáculos económicos que impiden el uso de anticonceptivos a las poblaciones 
marginales, en particular adolescentes y personas pobres, y tomar medidas para que los 
anticonceptivos sean asequibles para todos.

• Prestar a los adolescentes servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos información y servicios 
de anticoncepción, sin exigir que presenten autorizaciones ni notificaciones de los progenitores o 
tutores, con el propósito de atender a sus necesidades educativas y de servicios.

Individuos:
• Impartir programas de ESI científicamente rigurosos, dentro y fuera de las escuelas, en los que se 

ofrezca información sobre el uso y la adquisición de anticonceptivos.

3.3.3 Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, quinta 
edición. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2015

Esta directriz (40), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
sobre la seguridad de los métodos anticonceptivos en relación con su uso en el contexto de condiciones 
médicas y características específicas. En líneas generales, asigna una categoría numérica del 1 al 4,1 
para indicar la elegibilidad de una mujer o un hombre para usar un método anticonceptivo. A ciertas 
recomendaciones también se les asigna la categoría C (precaución),2 D (demora) o S (especial). La 
elegibilidad puede variar en función de si el uso de un método anticonceptivo afecta a la condición 
médica de la persona o si, por el contrario, la condición médica de la persona afecta a la eficacia o la 
seguridad del método anticonceptivo. En general, los adolescentes pueden utilizar cualquier método 

1 Categoría 1: situación para la que no existen restricciones al uso del método anticonceptivo. Categoría 2: situación en la que las ventajas de utilizar 
el método superan a los riesgos teóricos o demostrados. Categoría 3: situación en la que los riesgos teóricos o demostrados superan a las ventajas 
de utilizar el método. Categoría 4: situación en la que el uso del método anticonceptivo en cuestión constituye un riesgo inaceptable para la salud.

2 Cuidado: el método se suministra normalmente en condiciones de rutina, pero con una preparación y unas precauciones adicionales. En el caso de 
los métodos basados en el conocimiento de la fertilidad, normalmente significa que puede ser preciso ofrecer orientación especial para garantizar 
que una mujer en esta circunstancia haga un uso correcto del método.
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anticonceptivo, hormonal o no hormonal (incluida la anticoncepción de emergencia), independientemente 
de su edad. Esta directriz hace las mismas recomendaciones sobre perfiles de seguridad para los 
adolescentes que para los adultos, salvo en tres casos:

• La esterilización masculina y femenina (categoría C): debe ofrecerse orientación a los jóvenes de 
ambos sexos, igual que a todos los hombres y las mujeres, con respecto al carácter permanente 
de la esterilización y la existencia de métodos alternativos a largo plazo muy eficaces.

• Acetato de medroxiprogesterona de depósito/enantato de noretisterona (DMPA/NET-EN) (categoría 2):  
las mujeres jóvenes (desde la menarquia hasta los 18 años), en general, pueden usar3 DMPA/NET-EN, 
pese a sus posibles efectos en la densidad mineral ósea de las adolescentes. Las mujeres jóvenes 
(desde la menarquia hasta los 18 años) con un índice de masa corporal igual o inferior a 30 kg/m2, 
en general, pueden usar DMPA/NET-EN.

• Anticonceptivos hormonales combinados (categoría 1): desde la menarquia hasta los 40 años, las 
mujeres pueden utilizar anticonceptivos hormonales combinados (anticonceptivos orales combinados, 
parche anticonceptivo combinado, anillo vaginal anticonceptivo combinado, anticonceptivos 
inyectables combinados) sin restricciones, pese a sus posibles efectos en la densidad mineral 
ósea de las adolescentes, especialmente los que presentan formulaciones con dosis muy bajas.

3.3.4 Recomendaciones sobre prácticas seleccionadas para el uso de 
anticonceptivos. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (41), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, complementa los 
criterios establecidos en el documento Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use (40) de la OMS 
y proporciona orientación sobre el uso seguro y eficaz de los métodos anticonceptivos una vez 
que se consideran apropiados desde el punto de vista médico. En líneas generales, describe las 
consideraciones sobre seguridad, que incluyen las barreras frecuentes que impiden el uso seguro, 
correcto y consistente de los métodos anticonceptivos y las ventajas de evitar embarazos no planeados.

3.3.5 Respuesta a los niños y adolescentes que han sufrido abusos sexuales. 
Directrices clínicas de la OMS. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 
2017

Esta directriz (42), que es específica para los adolescentes y los niños (de 0 a 18 años de edad), hace 
recomendaciones sobre la prestación a los supervivientes de abusos sexuales de atención de buena 
calidad en función del trauma padecido. En líneas generales, abarca las recomendaciones sobre 
atención tras una violación y las buenas prácticas para elaborar historiales médicos, realizar exámenes, 
ofrecer apoyo psicológico y documentar las conclusiones. Cabe destacar que esta directriz también 
hace hincapié en las consideraciones éticas en los casos en que los prestadores de atención de salud 
están obligados a informar a las autoridades competentes de abusos sexuales a niños y adolescentes. 
La directriz resalta asimismo la importancia de promover la seguridad, ofrecer alternativas y respetar los 
deseos y la autonomía de los niños y adolescentes, por ejemplo en lo que concierne a la implicación de 
los cuidadores. Con respecto a la anticoncepción, la directriz también hace la siguiente recomendación 
específica para las adolescentes:

3 La OMS emplea la expresión «en general, pueden usar» con respecto a las condiciones de la categoría 2. Aunque, por definición, las ventajas que 
presenta el uso del método superan por regla general los riesgos teóricos o demostrados relacionados con esas condiciones, en algunos casos puede 
ser conveniente realizar un seguimiento adicional en las mujeres jóvenes.
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Centros de salud:
• Ofrecer un método de anticoncepción de emergencia a las niñas que hayan sido violadas con 

penetración vaginal con un pene en un plazo máximo de 120 horas (cinco días) desde que se produjo 
la violación.

3.3.6 Guía consolidada sobre la salud y los derechos sexuales y reproductivos de 
las mujeres que viven con VIH. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 
2017

Esta directriz (43), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre salud y derechos sexuales y reproductivos específicas para las mujeres 
afectadas por el VIH. En líneas generales, la directriz describe las estrategias destinadas a crear 
un entorno propicio y realizar intervenciones que garanticen la salud y los derechos sexuales y 
reproductivos de las mujeres infectadas por el VIH. También examina las dificultades en materia de 
aplicación a las que deben hacerse frente en las intervenciones relativas a la salud y la prestación de 
servicios para lograr la igualdad de género y respetar los derechos humanos.

3.3.7 Informe de orientación. Elegibilidad para el uso de anticonceptivos 
hormonales de las mujeres con alto riesgo de infección por VIH. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2017

Este informe de orientación (44), que es pertinente, pero no específico, para las adolescentes, hace 
recomendaciones sobre el uso de métodos anticonceptivos hormonales por mujeres en riesgo de 
contraer el VIH. En líneas generales, las recomendaciones con respecto al uso de inyectables que 
solo contienen progestágeno entre esas mujeres han pasado de la categoría 1 a la categoría 24 y se 
ha añadido una aclaración4 en la publicación Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use (40) de 
la OMS.

3.3.8 Recomendaciones de la OMS sobre intervenciones de promoción de salud 
para la salud materna y neonatal. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2015

Esta directriz (45), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre intervenciones de promoción de la salud orientadas a la salud materna y 
neonatal. En líneas generales, describe las recomendaciones para aumentar la salud materna y 
neonatal, mejorar la atención brindada en el hogar por las mujeres y las familias, aumentar el respaldo 
de la comunidad a la salud materna y neonatal, y aumentar la utilización de la atención especializada.

3.3.9 Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra las mujeres. 
Directrices de la OMS para la práctica clínica y las políticas. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2013

Esta directriz (46), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, ofrece orientación 
basada en pruebas científicas para responder a la violencia de pareja (VP) y la violencia sexual contra 

4 Sigue habiendo evidencias de la posibilidad de que haya un riesgo mayor de contraer el VIH entre las mujeres que utilizan inyectables que solo 
contienen progestágenos. Hay incertidumbre sobre si ello se debe a cuestiones metodológicas en relación con las pruebas científicas o si se trata de 
un efecto biológico real. En muchos lugares, los embarazos no deseados o la morbilidad y mortalidad relacionadas con el embarazo son habituales, y 
los inyectables de progestágeno constituyen uno de los pocos métodos anticonceptivos ampliamente disponibles. No debe denegarse a las mujeres 
el uso de esos inyectables únicamente en razón de las inquietudes suscitadas por la posibilidad de que presenten un mayor riesgo. Las mujeres que 
se planteen el uso de los inyectables de progestágeno deben ser informadas de esas inquietudes, de la incertidumbre sobre si se trata de una relación 
causal y de la manera en que pueden reducir el riesgo de infectarse con el VIH.
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la mujer, junto con estrategias para mejorar la coordinación y la financiación de los servicios conexos. 
También abarca las estrategias encaminadas a incrementar la atención que se brinda a la respuesta a la 
violencia sexual y la VP en los programas de formación dirigidos a los prestadores de atención de salud. 
En líneas generales, abarca la atención clínica en los casos de VP y agresión sexual y los enfoques 
normativos y programáticos para la prestación de servicios. En lo que respecta a la anticoncepción, 
la directriz hace recomendaciones para el suministro de métodos de anticoncepción de emergencia a 
las supervivientes de agresiones sexuales.

3.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
En muchos lugares, las leyes y las políticas impiden el suministro de anticonceptivos por motivos de edad 
o estado civil (39). La edad por sí sola no es una razón médica para denegar un método anticonceptivo 
a los adolescentes (40). Las leyes y las políticas que apoyen el acceso de los adolescentes a los 
métodos anticonceptivos, independientemente de su edad o estado civil, sin exigir autorizaciones ni 
notificaciones de los padres o los cónyuges, son vitales para la prestación de servicios adaptados a 
los adolescentes (18, 19).

Muchos adolescentes tienen ideas erróneas sobre la anticoncepción (por ejemplo, «los métodos 
anticonceptivos provocan infertilidad») o no saben dónde ni cómo obtener información o servicios 
en relación con la anticoncepción (39). La ESI es un método eficaz para llegar a los adolescentes e 
informarles sobre los métodos anticonceptivos y otras cuestiones de salud sexual y reproductiva (18). 
Debe facilitarse la misma información a los adolescentes tanto dentro de las escuelas como fuera de 
ellas, teniendo en cuenta los obstáculos que existen para aplicar los enfoques basados en un plan de 
estudios fuera de las escuelas (4). La ESI debe complementarse con otras intervenciones, entre ellas 
involucrar a padres, docentes y otros tutores (18).

Con frecuencia, los servicios de anticoncepción y los prestadores de atención de salud no se orientan 
a los adolescentes (39). Las normas de la OMS para la prestación de servicios de atención de salud 
de calidad a los adolescentes contienen consideraciones relativas a los conocimientos básicos sobre 
salud que poseen los adolescentes, el apoyo comunitario, los conjuntos de servicios apropiados, las 
competencias de los proveedores de atención de salud, las características de los establecimientos, 
la equidad y la no discriminación, el mejoramiento de la calidad de los datos y del servicio, y la 
participación de los adolescentes (47). Incluso cuando no hay restricciones legales o normativas para 
ofrecer a los adolescentes información y servicios de anticoncepción, sigue siendo necesario superar el 
sesgo de los prestadores de atención de salud y las ideas erróneas en relación con el uso de métodos 
anticonceptivos por los adolescentes (18).

Las necesidades en materia de anticoncepción de las adolescentes son variadas y cambiantes (39). 
Algunas adolescentes pueden optar por no ser sexualmente activas, otras por sí serlo, y otras pueden 
encontrarse en situaciones en las que se espera que sean sexualmente activas, independientemente 
de sus deseos o sus elecciones. Por consiguiente, deben utilizarse estrategias complementarias para 
responder a las diferentes necesidades de las diversas poblaciones adolescentes (18). Además, los 
programas deben abordar las necesidades de las poblaciones especiales de adolescentes, como las 
que padecen discapacidades o enfermedades crónicas, las migrantes y las refugiadas (19).
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3.5 Documentos clave que complementan las directrices de 
la OMS

• Rueda con los criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2015 (48).

• Family planning: a global handbook for providers (2018 edition). Ginebra, Organización Mundial de 
la Salud, 2018 (38).

• Compendium of WHO recommendations for postpartum family planning. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2016 (49).

• Training resource package for family planning. Ginebra, Organización Mundial de la Salud (https:// 
www.fptraining.org/) (50).

• Task shifting to improve access to contraceptive methods. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2013 (51).

• Reducing early and unintended pregnancies among adolescents: evidence brief. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2017 (52).

• Task sharing to improve access to family planning/contraception: summary brief. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2017 (53).

Sí, y eso puede ayudarlas a 
evitar embarazos no deseados

Creo que no deben darse
anticonceptivos a las mujeres jóvenes

hasta que tengan su primer hijo 

No es cierto. Todas las 
mujeres jóvenes pueden 
utilizar anticonceptivos, 

incluso si no están
casadas ni han tenido

un hijo    
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• Adolescents and family planning: what the evidence shows. Washington D.C., Centro Internacional 
de Investigaciones sobre la Mujer, 2014 (54).

• High-impact Practices (HIPs) in family planning: Servicios de anticoncepción adaptados a los 
adolescentes – Incorporando elementos amigables para adolescentes en los servicios de 
anticonceptivos existentes. Washington, D.C., Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo 
Internacional (USAID), 2015 (55).

• Youth contraceptive use: effective interventions – a reference guide. Washington D.C., Population 
Reference Bureau, 2017 (56).

• Global consensus statement for expanding contraceptive choice for adolescents and youth to include 
long-acting reversible contraception. Washington D.C., Planificación Familiar 2020 (FP2020), 2017 (57).

3.6 Aplicación en la práctica de las directrices
En 2017, como parte del proyecto general de planificación familiar, se divulgaron las directrices y 
recomendaciones más recientes de la OMS en relación con la anticoncepción, que se distribuyeron 
a los responsables políticos, los creadores de programas, la sociedad civil, las organizaciones no 
gubernamentales, las instituciones académicas y el personal de la OMS y de otras organizaciones 
de las Naciones Unidas de tres regiones de la OMS (África, Asia Sudoriental y el Mediterráneo 
Oriental) (58). Como siguiente paso, esos colectivos interesados ofrecieron orientación sobre las 
recomendaciones al personal en los países y procedieron a actualizar las directrices nacionales y el 
material de formación. Desde entonces, 47 países han actualizado sus directrices nacionales sobre 
políticas de planificación familiar y salud reproductiva (de los cuales 20 han acabado y 27 tienen la 
actualización en marcha), tomando como base el documento Medical Eligibility Criteria for Contraceptive 
Use (40). Los 47 países convinieron en utilizar una única directriz de ayuda: la Rueda con los criterios 
médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (48) de la OMS. Se hizo un especial esfuerzo 
por abordar las necesidades de los adolescentes en materia de anticoncepción, incluida la actualización 
de las recomendaciones en las políticas, las directrices y el material de formación de los países.
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4 Atención prenatal, durante  
el parto y posnatal

4.1 Definiciones
La atención prenatal es la asistencia prestada por profesionales de salud especializados a las 
embarazadas y las adolescentes, con el objeto de garantizar las mejores condiciones de salud para 
la madre y el bebé durante el embarazo (59).

La atención durante el parto es la asistencia prestada por profesionales de salud especializados a 
las mujeres y las adolescentes durante el alumbramiento, con el objeto de garantizar las mejores 
condiciones de salud para la madre y el bebé (60).

La atención posnatal es la asistencia prestada por profesionales de salud especializados a las mujeres, 
las adolescentes y sus bebés en las seis semanas posteriores al parto, con el objeto de garantizar las 
mejores condiciones de salud para la madre y el bebé (60).

4.2 Justificación
En muchos lugares los embarazos en la adolescencia son habituales. Se calcula que, en 2016, se 
quedaron embarazadas 21 millones de adolescentes de 15 a 19 años que vivían en zonas en desarrollo, 
de las que aproximadamente 12 millones dieron a luz (28). Según las estimaciones, 2,5 millones de 
niñas menores de 16 años de países con pocos recursos dan a luz cada año (29). Algunas adolescentes 
planean y desean su embarazo, pero en muchos casos no es así: aproximadamente la mitad de 
los embarazos de adolescentes de 15 a 19 años de edad que viven en zonas en desarrollo son no 
deseados (28). Los factores causantes de los embarazos en la adolescencia dependen del contexto; 
entre ellos cabe citar el matrimonio infantil, la pobreza, la falta de oportunidades y los valores sociales 
o culturales con respecto a la mujer y la maternidad (30).

Los resultados adversos en la salud materna entre las adolescentes tienen importantes consecuencias 
sanitarias y sociales. En lo que respecta a las consecuencias para la salud, las complicaciones del 
embarazo y el parto son la principal causa de mortalidad entre las adolescentes de 15 a 19 años en todo 
el mundo; en los países de ingresos bajos y medianos se registraron el 99% de las muertes maternas 
ocurridas en 2015 entre las mujeres de edades comprendidas entre los 15 y los 49 años (31, 32). A 
escala mundial, la mortalidad materna es superior entre las niñas de 10 a 14 años que entre las mujeres 
y jóvenes de 15 a 29 años (61). Las madres adolescentes (de edades comprendidas entre los 10 y los 
19 años) corren más riesgo de sufrir eclampsia, endometritis puerperal e infecciones sistémicas que 
las mujeres de 20 a 24 años (33). Además, cada año se producen en torno a 3,9 millones de abortos 
peligrosos entre las jóvenes de 15 a 19 años de los países en desarrollo, que aumentan la mortalidad 
y la morbilidad maternas y causan problemas de salud prolongados (28). La procreación prematura 
supone un mayor riesgo tanto para los recién nacidos como para las jóvenes madres. Los bebés de 
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madres menores de 20 años tienen más probabilidades de registrar peso bajo al nacer, ser prematuros 
y sufrir afecciones neonatales graves (33). En algunos lugares, las madres jóvenes pueden quedarse 
embarazadas de nuevo muy rápidamente, lo que entraña aún más riesgos tanto para ellas como para 
sus hijos (34, 35).

En cuanto a las consecuencias sociales, las adolescentes que se quedan embarazadas sin estar 
casadas pueden verse estigmatizadas o rechazadas o recibir amenazas de violencia de sus parejas, 
sus padres y sus amigos (30). Del mismo modo, las jóvenes que se quedan embarazadas antes de los 
18 años tienen más probabilidades de ser víctimas de violencia infligida por sus maridos o sus parejas 
que las que tienen hijos más tarde (36). El embarazo en la adolescencia también puede poner en 
peligro la educación de las jóvenes y sus posibilidades de conseguir un empleo en el futuro (30, 37).

La atención prenatal, durante el parto y posnatal es eficaz. Los beneficios que estas intervenciones 
reportan a la salud de las madres adolescentes y sus hijos son evidentes y están demostrados, y no se 
ha comprobado que causen daños o impongan cargas (60). La mayor parte de las muertes maternas 
son evitables con intervenciones médicas perfectamente conocidas (1).

No obstante, debe prestarse atención al acceso a servicios de calidad y a su oferta. Los adolescentes 
pueden encontrarse con obstáculos para recibir atención especializada antes, durante y después 
del embarazo (62). Ciertos subgrupos de adolescentes, como las que son muy jóvenes, solteras o 
refugiadas y las que viven en situaciones de crisis humanitarias, pueden tener que afrontar dificultades 
especiales para acceder a la asistencia sanitaria (63).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de ofrecer 
a las adolescentes atención prenatal, durante el parto y posnatal. Velar por la salud materna 
y reproductiva es equiparable a una obligación fundamental relativa al derecho a la salud; 
se considera una de las acciones básicas mínimas que deben realizar los Estados para dar 
significado a ese derecho (64). La defensa de los derechos de las adolescentes en este 
ámbito está estrechamente relacionada con las obligaciones de los Estados de garantizar 
el acceso universal a un conjunto integral de intervenciones relativas a la salud sexual 
y reproductiva antes, durante y después del embarazo (16). La atención materna, como 
parte de los servicios de salud sexual y reproductiva, deberá ser gratuita, confidencial y no 
discriminatoria y estar adaptada a las adolescentes; los obstáculos a esos servicios, como 
los requisitos de autorización de terceros, deberán eliminarse (15, 17).

4.3 Directrices pertinentes de la OMS5

4.3.1 Directrices de la OMS sobre la prevención del embarazo precoz y los 
resultados reproductivos adversos en adolescentes en los países en 
desarrollo. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (18), que es específica para las adolescentes, hace recomendaciones sobre la actuación 
y la investigación para prevenir los embarazos precoces y los resultados reproductivos adversos entre 
las adolescentes. En líneas generales, recomienda limitar el matrimonio antes de los 18 años, reducir 
los embarazos antes de los 20 años, aumentar el uso de anticonceptivos por parte de las adolescentes 

5 La OMS unificó en 2017 sus recomendaciones sobre salud materna hechas hasta ese año (inclusive) en el documento WHO Recommendations on 
Maternal Health (65). En líneas generales, el documento abarca las intervenciones de salud que deben llevarse a cabo durante el embarazo, el parto 
y el periodo posnatal y los hábitos de salud que las mujeres deben poner o no en práctica durante esos periodos para cuidar de sí mismas y de sus 
hijos. En 2013 la OMS unificó sus recomendaciones sobre atención posnatal de la madre y el recién nacido hechas hasta ese año (inclusive) en el 
documento WHO Recommendations on Postnatal Care of the Mother and Newborn (66). En líneas generales, esta directriz aborda el calendario, el 
número y el lugar de las consultas de atención posnatal, y el contenido de la atención posnatal para todas las madres y los recién nacidos durante 
las seis semanas posteriores al parto.
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4 Atención prenatal, durante el parto y posnatal 

para evitar el riesgo de embarazo no deseado, reducir las relaciones sexuales forzadas entre las 
adolescentes, reducir los abortos peligrosos e incrementar el uso de servicios especializados de 
atención prenatal, en el parto y posnatal por parte de las adolescentes. En lo que respecta a la atención 
prenatal, durante el parto y posnatal, la directriz hace las siguientes recomendaciones específicas 
para las adolescentes:

Centros de salud:
• Promover la preparación para el parto y las situaciones de emergencia en las estrategias de cuidado 

prenatal de las adolescentes embarazadas en el ámbito de los hogares, las comunidades y los 
centros de salud.

• Ampliar la disponibilidad y la accesibilidad de los servicios básicos y los servicios integrales de 
urgencias obstétricas para todas las poblaciones, incluidas las adolescentes.

Individuos:
• Facilitar información a todas las adolescentes embarazadas y otras partes interesadas sobre la 

importancia de recibir atención prenatal especializada.

• Facilitar información a todas las adolescentes embarazadas y otras partes interesadas sobre la 
importancia de recibir atención especializada durante el parto.

4.3.2 Recomendaciones de la OMS sobre atención prenatal para una experiencia 
positiva del embarazo. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (59), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
amplias sobre asistencia prenatal sistemática para las mujeres y las adolescentes embarazadas. En 
líneas generales, describe las prácticas de atención prenatal científicamente contrastadas que mejoran 
los resultados y propician una experiencia positiva del embarazo. Complementa las directrices de  
la OMS existentes sobre el tratamiento de las complicaciones específicas relacionadas con el embarazo.

4.3.3 Uso de múltiples micronutrientes en polvo para el enriquecimiento en el 
lugar de consumo de los alimentos destinados a las mujeres embarazadas. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (67), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, ofrece orientación 
sobre los efectos y la inocuidad de varios micronutrientes en polvo para el enriquecimiento en el lugar de 
consumo de los alimentos destinados a las mujeres embarazadas. En líneas generales, indica que no 
se recomienda el uso regular de varios micronutrientes en polvo durante el embarazo como alternativa 
a los suplementos de hierro y ácido fólico habituales para mejorar la salud materna y neonatal.

4.3.4 Concentraciones óptimas de folato sérico y folato eritrocitario en las 
mujeres en edad reproductiva para prevenir los defectos del tubo neural. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2015

Esta directriz (68), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, ofrece orientación sobre 
las concentraciones óptimas de folato sérico y folato eritrocitario en las mujeres en edad reproductiva 
para prevenir los defectos del tubo neural. En líneas generales, comprende los determinantes genéticos, 
biológicos y sociodemográficos de los niveles de folato, las concentraciones de folato en sangre y el 
riesgo de defectos del tubo neural, y la respuesta de las concentraciones de folato en suero/plasma y 
eritrocitos a las intervenciones de nutrición.
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4.3.5 Directrices para la detección y el tratamiento del consumo de sustancias y 
los trastornos derivados en el embarazo. Ginebra, Organización Mundial de 
la Salud, 2014

Esta directriz (69), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones para la detección y el tratamiento del consumo de sustancias y los trastornos derivados 
en las mujeres embarazadas. En líneas generales, se refiere a la detección, las intervenciones breves, 
las intervenciones psicosociales, la desintoxicación, el tratamiento de la dependencia, la alimentación 
del lactante y el tratamiento del síndrome de abstinencia en los bebés.

4.3.6 Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de la 
preeclampsia y la eclampsia. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (70), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
para la optimización de la atención sanitaria a las mujeres que presentan preeclampsia y eclampsia. 
En líneas generales, hace referencia al reposo, la restricción en la ingesta de sodio, la administración 
de suplementos de calcio y vitamina D, los medicamentos, la conducta activa frente a la conducta 
expectante para la preeclampsia grave antes de término, la inducción del trabajo de parto para la 
preeclampsia a término, y la prevención y el tratamiento de la hipertensión posparto.

4.3.7 Recomendaciones de la OMS para la inducción del parto. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (71), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
para mejorar la calidad de la asistencia y los resultados para las mujeres embarazadas a las que se 
les induce el parto en entornos con pocos recursos. En líneas generales, abarca las situaciones en 
las que la inducción del parto puede ser conveniente, los métodos para inducir el parto, el tratamiento 
de los eventos adversos relacionados con la inducción del parto y los lugares apropiados para la 
inducción del parto.

4.3.8 Recomendaciones de la OMS para la conducción del trabajo de parto. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2014

Esta directriz (72), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
para las intervenciones encaminadas a reducir la carga del trabajo de parto prolongado y sus 
consecuencias. En líneas generales, se centra en el diagnóstico y la prevención de la prolongación de 
la primera etapa del trabajo de parto, el tratamiento de la prolongación de la primera etapa del trabajo 
de parto con conducción y los cuidados durante la conducción del trabajo de parto.

4.3.9 Recomendaciones de la OMS para los cuidados durante el parto, para una 
experiencia de parto positiva. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2018

Esta directriz (73), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
amplias sobre las prácticas de cuidados básicos durante el parto que deben aplicarse a todas las 
mujeres y adolescentes embarazadas para lograr una experiencia de parto positiva. En líneas 
generales, describe las prácticas de cuidados durante el parto científicamente contrastadas que mejoran 
los resultados y propician una experiencia positiva del embarazo, y complementa las directrices de  
la OMS existentes sobre el tratamiento de las complicaciones específicas relacionadas con el embarazo.
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4.3.10 Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de las 
infecciones maternas en el periparto. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2015

Esta directriz (74), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre intervenciones eficaces para reducir la carga de las infecciones maternas y 
sus consecuencias en el periparto. En líneas generales, se presentan recomendaciones basadas en 
datos científicos sobre intervenciones para la prevención y el tratamiento de las infecciones del aparato 
genital durante el trabajo de parto, el parto y el puerperio, a fin de mejorar el desenlace del embarazo 
y la evolución materna y neonatal.

4.3.11 Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de la 
hemorragia posparto. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2012

Esta directriz (75), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
sobre los principios generales de la atención de la hemorragia posparto. En líneas generales, abarca 
la prevención de la hemorragia posparto (agentes uterotónicos, manejo del cordón umbilical y masaje 
uterino, conducta activa en el alumbramiento), la prevención de la hemorragia posparto en las cesáreas 
(agentes uterotónicos, reanimación con líquidos y ácido tranexámico, maniobras, otros procedimientos) 
y el tratamiento de la placenta retenida.

4.3.12 Recomendaciones de la OMS sobre el ácido tranexámico para el 
tratamiento de la hemorragia posparto. Ginebra, Organización Mundial de 
la Salud, 2017

Esta directriz (76), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, actualiza las 
recomendaciones sobre el uso del ácido tranexámico para el tratamiento de la hemorragia posparto en 
respuesta a nuevos datos científicos de gran importancia en relación con esta intervención. Reemplaza 
la recomendación anterior sobre el ácido tranexámico para el tratamiento de la hemorragia posparto, 
publicada en el documento Recomendaciones de la OMS para la prevención y el tratamiento de la 
hemorragia posparto, de 2012 (75). En líneas generales, la directriz señala que se recomienda la 
administración temprana de ácido tranexámico por vía intravenosa (en el transcurso de las tres horas 
posteriores al parto), además de la atención habitual, para las mujeres con diagnóstico clínico de 
hemorragia posparto después de parto vaginal o cesárea.

4.3.13 Administración diaria de suplementos de hierro a las mujeres en 
puerperio: directriz. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (77), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace una recomendación 
condicional para la administración a las mujeres de suplementos de hierro por vía oral durante un 
periodo de 6 a 12 semanas tras el parto para mejorar la salud de las madres y los lactantes.

4.3.14 Optimizar las funciones de los trabajadores de la salud para mejorar el 
acceso a las intervenciones clave para la salud materna y neonatal a través 
del cambio de tareas. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2012

Esta directriz (78), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
para paliar la gran escasez de personal sanitario dedicado a las intervenciones para la salud maternal 
y neonatal. En líneas generales, describe las intervenciones recomendadas para los trabajadores de 
la salud en la comunidad (legos), las enfermeras auxiliares, las enfermeras obstétricas auxiliares, las 
enfermeras, las obstétricas, los clínicos auxiliares (que no son médicos), los clínicos auxiliares de 
formación avanzada (que no son médicos) y los médicos no especialistas.
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4.3.15 Recomendaciones de la OMS sobre intervenciones de promoción de salud 
para la salud materna y neonatal. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2015

Esta directriz (45), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre intervenciones de promoción de la salud orientadas a la salud materna y 
neonatal. En líneas generales, describe las intervenciones relacionadas con la preparación para el 
parto y la aparición de complicaciones, la participación de los hombres en la salud materna y neonatal, 
la colaboración con las parteras tradicionales, la prestación de servicios de maternidad especializados 
culturalmente apropiados, la elección del acompañante en el parto, la movilización comunitaria por 
medio de la facilitación de ciclos de aprendizaje y acción participativos, y la participación de la comunidad 
en los procesos de mejora de la calidad y la planificación e implementación de los programas.

4.3.16 Recomendación de la OMS sobre movilización comunitaria para la salud 
maternal y neonatal por medio de la facilitación de ciclos de aprendizaje 
y acción participativos con grupos de mujeres. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2014

Esta directriz (79), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
sobre la movilización comunitaria para la salud maternal y neonatal por medio de la facilitación de 
ciclos de aprendizaje y acción participativos con grupos de mujeres. También hace recomendaciones 
para dar a conocer mejor las intervenciones importantes concebidas para aumentar la salud materna y 
neonatal, mejorar la atención brindada en el hogar por las mujeres y las familias, aumentar el respaldo 
de la comunidad a la salud materna y neonatal, y promover la utilización de la atención especializada.

4.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
Las adolescentes embarazadas, en particular las que no están casadas, suelen enfrentarse a 
dificultades para acceder a los servicios de salud materna, entre ellos la atención prenatal, durante 
el parto y posnatal. La falta de información sobre la importancia de recurrir a los servicios de salud 
materna, la falta de confidencialidad y el miedo al estigma son barreras que obstaculizan el acceso 
a esos servicios (18). Debe ponerse sumo empeño en garantizar la disponibilidad y la accesibilidad 
de la atención prenatal, durante el parto y posnatal, en particular los servicios básicos y los servicios 
integrales de urgencias obstétricas (18).

A menudo, los servicios de atención prenatal, durante el parto y posnatal no están adaptados a 
las necesidades de las adolescentes. Es crucial que los prestadores de atención de salud reciban 
formación y apoyo adecuados de forma continuada para garantizar que disponen de los conocimientos 
y las aptitudes que se precisan para ofrecer una atención prenatal, durante el parto y posnatal de 
calidad adaptada a las adolescentes, sobre la base del derecho de todas las personas a la salud, la 
confidencialidad y la no discriminación (18).
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4.5 Documentos clave que complementan las directrices de 
la OMS

• Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a guide for essential practice, 3rd edn. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2015 (60).

• Managing complications in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors, 2nd edn. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2017 (80).

• Companion of choice during labour and childbirth for improved quality of care: evidence-to- action 
brief. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016 (81).

• Prevención y erradicación de la falta de respeto y el maltrato durante la atención del parto. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2014 (82).

• Strengthening midwifery toolkit. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011 (83).

• Obstetric fistula: guiding principles for clinical management and programme development. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2006 (84).

• Tibingana-Ahimbisibwe B, Katabira C, Mpalampa L, Harrison RA. The effectiveness of adolescent-
specific prenatal interventions on improving attendance and reducing harm during and after birth: 
a systematic review. Int J Adolesc Med Health. 2016, 30:(3) (85).

Estos son algunos 
signos y síntomas que 

conviene conocer…

…y ahora hablaremos de dónde, 
cuándo y cómo acudir en busca 

de ayuda si resulta necesario
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4.6 Aplicación en la práctica de las directrices
La OMS, St. Michael’s Hospital, la Universidad de Toronto y las alianzas internacionales con países de 
ingresos bajos y medios establecieron en 2012 la Red GREAT (elaboración de directrices, prioridades 
en materia de investigación, síntesis de las pruebas científicas, aplicación de las pruebas científicas, 
transferencia del conocimiento), a fin de facilitar a las partes interesadas de los sistemas de atención 
sanitaria orientación y apoyo en relación con la aplicación de las directrices pertinentes basadas en 
datos científicos sobre salud materna y perinatal (86). Ese mismo año, la Red GREAT puso en marcha, 
con carácter experimental, un modelo de reuniones de dos días de duración con las partes interesadas 
pertinentes, entre las que se contaban clínicos (obstetras, parteras), directores, investigadores, 
responsables de la formulación de políticas y la OMS. Se crearon grupos de debate para identificar los 
obstáculos y los factores facilitadores de la aplicación de las directrices; posteriormente se celebró una 
reunión de priorización con el objetivo de establecer las prioridades comunes por medio de un proceso 
de grupos nominales (87) y el método de apropiación de Research and Development (RAND) (88). 
Ese proceso dio lugar a una serie de recomendaciones para abordar los obstáculos a la aplicación de 
las directrices de salud materna y perinatal; también se crearon grupos de trabajo que respaldasen la 
implantación de la estrategia de aplicación adaptada en función de las prioridades establecidas (89). 
Más tarde, el modelo de la Red GREAT se puso en práctica en Etiopía, Myanmar, la República Unida 
de Tanzanía y Uganda (90).
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5.1 Definiciones
Aborto inducido se refiere a la pérdida intencionada del embarazo intrauterino por medios médicos o 
quirúrgicos (91).

El término aborto seguro alude al aborto que se realiza con un método recomendado por la OMS (aborto 
médico, aspiración de vacío, dilatación y evacuación), es adecuado a la duración del embarazo y lo 
practica un prestador de atención de salud con formación al respecto (92).

Por aborto menos seguro se entiende el aborto que cumple solo uno de estos dos criterios: lo practica 
un prestador de atención de salud con formación al respecto, pero con un método anticuado (por 
ejemplo, el curetaje cortante), o bien se utiliza un método seguro para practicar el aborto (por ejemplo, 
el misoprostol), pero sin que un profesional cualificado proporcione información o apoyo (92).

Aborto nada seguro se refiere al aborto efectuado por personas sin formación con métodos peligrosos 
(por ejemplo, la ingesta de sustancias cáusticas, la inserción de cuerpos extraños y el uso de brebajes 
tradicionales) (92).

5.2 Justificación
Los abortos peligrosos entre las adolescentes constituyen un grave problema. Se calcula que en 
torno a 3,9 millones de adolescentes de 15 a 19 años se someten a abortos inseguros cada año en 
los países en desarrollo (28).

Los abortos peligrosos entre las adolescentes tienen graves consecuencias para la salud. 
Aproximadamente el 8% de la mortalidad materna entre 2003 y 2012 se atribuye al aborto (93). 
Las adolescentes tienen más probabilidades que las mujeres de más edad de someterse a abortos 
practicados por personal que carece de formación, tener un aborto inducido por ellas mismas, finalizar 
con su embarazo tras el primer trimestre (cuando el proceso es más peligroso) y retrasar la búsqueda 
de atención médica para las complicaciones derivadas de los abortos inseguros; asimismo, es más 
probable que no conozcan sus derechos en lo que respecta al aborto y la atención al aborto y que no 
informen de que han abortado (94).

La atención para un aborto seguro entraña pocos riesgos para la salud. El personal, las capacidades 
y las normas de atención médica consideradas seguras al practicar abortos varían en función de si el 
aborto es médico o quirúrgico y de la duración del embarazo (95). Un aborto seguro puede suponer 
un riesgo inferior al de una inyección de penicilina o al de llevar un embarazo a término (95, 96).
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Sin embargo, debe prestarse atención a las leyes y políticas relativas al aborto y a la prestación de 
servicios de buena calidad. El acceso a los servicios de aborto sin riesgos está sumamente restringido 
en muchos países, a pesar de que está demostrado que las leyes restrictivas en materia de aborto 
están relacionadas con niveles más elevados de mortalidad materna (97, 98). En muchos países se 
restringe aún más el acceso de las adolescentes al aborto legal y seguro por medio de intervenciones 
de política relativas al consentimiento (de los padres, los cónyuges o los prestadores de atención de 
salud), la edad, el estado civil y la restricción de la información que se facilita al público (94, 99). Allí 
donde se ofrece a las adolescentes atención para un aborto sin riesgos, con frecuencia se trata de 
servicios que no están adaptados a ellas (94, 99). Entretanto, cada vez hay más pruebas de que en los 
lugares donde el aborto es legal según amplias razones socioeconómicas y a solicitud de la mujer, y 
donde los servicios seguros son accesibles, tanto el aborto inseguro como la morbilidad y la mortalidad 
relacionadas con el aborto presentan niveles bajos (96, 100, 101).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de ofrecer a 
las adolescentes atención para un aborto sin riesgos. La aplicación de medidas para prevenir 
el aborto inseguro y ofrecer atención posterior al aborto forma parte de las obligaciones 
fundamentales de los Estados de garantizar el derecho a la salud sexual y reproductiva; 
se considera una de las acciones básicas mínimas que deben realizar los Estados para 
dar significado a ese derecho (15). En lo que concierne a las adolescentes en particular, 
los Estados tienen la obligación de garantizar el acceso universal a un conjunto integral de 
intervenciones relativas a la salud sexual y reproductiva, incluidos el aborto sin riesgos y 
la atención posterior al aborto, independientemente de que el aborto sea legal o no (16). 
Los mecanismos de derechos humanos también abogan por la despenalización del aborto, 
con miras a garantizar el acceso de las jóvenes a un aborto sin riesgos y a la atención 
posterior al aborto (15, 17). La eliminación de obstáculos, como la obligación de disponer 
de la autorización de un tercero, también está incluida en las obligaciones de los Estados 
relativas a la prestación de servicios de aborto sin riesgos, como parte de los servicios de 
salud sexual y reproductiva (15, 17). No practicar un aborto u obligar a continuar con el 
embarazo también se consideran formas de violencia de género, que se enmarcan en las 
obligaciones de los Estados de luchar por la eliminación de esas formas de violencia con 
todos los medios oportunos (102).

5.3 Directrices pertinentes de la OMS

5.3.1 Aborto sin riesgos: guía técnica y de políticas para sistemas de salud. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2012

Esta directriz (95), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las recomendaciones 
sobre la prestación de atención para un aborto sin riesgos. En líneas generales, describe los métodos para 
practicar el aborto quirúrgico, el aborto médico y el aborto en embarazos de más de 12 o 14 semanas 
de gestación y para proporcionar atención previa a un aborto inducido y atención posterior al aborto. La 
directriz también hace la siguiente recomendación específica para las adolescentes:

Políticas:
• Se precisa un entorno propicio para garantizar que cada mujer elegible desde el punto de vista legal 

tenga un acceso sencillo a la atención para un aborto sin riesgos. Las políticas deben orientarse 
a respetar, proteger y cumplir los derechos humanos de las mujeres, alcanzar resultados de salud 
positivos para las mujeres, ofrecer información y servicios relacionados con la anticoncepción de 
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buena calidad y satisfacer las necesidades particulares de las mujeres de escasos recursos, las 
adolescentes, las víctimas de violaciones y las mujeres con VIH.

5.3.2 Directrices de la OMS sobre la prevención del embarazo precoz y los 
resultados reproductivos adversos en adolescentes en los países en 
desarrollo. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (18), que es específica para las adolescentes, hace recomendaciones sobre la actuación 
y la investigación para prevenir los embarazos precoces y los resultados reproductivos adversos entre 
las adolescentes. En líneas generales, recomienda limitar el matrimonio antes de los 18 años, reducir 
los embarazos antes de los 20 años, aumentar el uso de anticonceptivos por parte de las adolescentes 
para evitar el riesgo de embarazo no deseado, reducir las relaciones sexuales forzadas entre las 
adolescentes, reducir los abortos peligrosos e incrementar el uso de servicios especializados de 
atención prenatal, en el parto y posnatal por parte de las adolescentes. En lo que respecta al aborto, 
la directriz hace las siguientes recomendaciones específicas para las adolescentes:

Políticas:
• Velar por que las leyes y las políticas permitan a las adolescentes acceder a servicios de aborto seguro.

Comunidades:
• Identificar y eliminar las barreras a la prestación de servicios de aborto seguro a las adolescentes.

Centros de salud:
• Velar por que las adolescentes tengan acceso a la atención posterior al aborto como intervención 

médica que salva vidas, independientemente de que el aborto practicado o intentado sea legal o no.

• Velar por que, tras un aborto, las adolescentes puedan recibir información y servicios de anticoncepción, 
independientemente de que el aborto sea legal o no.

Individuos:
• Informar a las adolescentes y a otras partes interesadas sobre los riesgos que entrañan los métodos 

inseguros de interrupción del embarazo, los servicios de aborto seguro que se prestan de manera 
legal y dónde se puede acceder a tales servicios y en qué circunstancias, a fin de permitir que las 
adolescentes puedan recibir servicios de aborto seguro.

5.3.3 Funciones del personal sanitario en la atención para un aborto sin riesgos 
y los métodos anticonceptivos después del aborto. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2015

Esta directriz (103), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre la seguridad, eficacia, viabilidad y aceptabilidad de la participación de una amplia 
gama de dispensadores de atención de salud en la prestación de intervenciones eficaces recomendadas 
para ofrecer servicios de aborto sin riesgos y atención posterior al aborto, incluido el uso de anticonceptivos 
después del aborto. En líneas generales, ofrece directrices clínicas relativas a la facilitación de información 
sobre el aborto sin riesgos, el asesoramiento antes y después del aborto, el tratamiento del aborto y la 
atención posterior al aborto en el primer trimestre y después de las 12 semanas, el tratamiento de las 
complicaciones sin riesgo para la vida y la administración de anticonceptivos después del aborto.
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5.3.4 Guía consolidada sobre la salud y los derechos sexuales y reproductivos de las 
mujeres que viven con VIH. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2017

Esta directriz (43), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre salud y derechos sexuales y reproductivos específicas para las mujeres 
afectadas por el VIH. En líneas generales, describe las estrategias destinadas a crear un entorno 
propicio y realizar intervenciones que garanticen la salud y los derechos sexuales y reproductivos de 
las mujeres infectadas por el VIH. También examina las dificultades en materia de aplicación a las que 
deben hacerse frente en las intervenciones relativas a la salud y la prestación de servicios para lograr 
la igualdad de género y respetar los derechos humanos.

5.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
A menudo, las leyes y las políticas restrictivas obligan a las adolescentes que precisan de atención para 
un aborto sin riesgos a someterse a abortos ilegales e inseguros (98). Las leyes y las políticas sobre 
el aborto no deben crear situaciones que lleven a las adolescentes a recurrir a abortos inseguros (95), 
sino que deben promover el respeto y la protección de las mujeres y las niñas; ello incluye velar por 
que todas las mujeres y las niñas puedan acceder a servicios oportunos y sin riesgos a fin de reducir 
la mortalidad y la morbilidad maternas causadas por los abortos inseguros. Además, las leyes y las 
políticas deben prevenir y tratar el estigma y la discriminación contra las mujeres y las niñas que buscan 
servicios de aborto o atención posterior al aborto (18, 95).

Es menos probable que las adolescentes obtengan servicios de aborto seguro que las mujeres adultas 
(94). Las adolescentes y demás partes interesadas han de estar informadas de los riesgos que entrañan 
los abortos inseguros, los servicios de aborto seguro que se prestan de manera legal y dónde se puede 
acceder a tales servicios y en qué circunstancias (18).

Con frecuencia, los servicios de aborto y la atención prestada por los profesionales de la salud no están 
adaptados a las adolescentes (99). Los profesionales de atención de salud deben estar capacitados 
y contar con apoyo para informar, orientar y prestar servicios a las adolescentes en función de sus 
capacidades evolutivas, y deben dar respuesta a las necesidades concretas de los diferentes grupos 
de adolescentes (18). Los servicios de aborto deben ofrecerse evitando los prejuicios, sin coerción 
y con respeto a las decisiones tomadas de forma voluntaria por las mujeres y niñas basándose en 
la información facilitada, y a su autonomía, privacidad y confidencialidad si desean poner fin a un 
embarazo no deseado, inoportuno o no planificado (18, 95, 104, 105). Los servicios deben estar 
disponibles a nivel de la atención primaria, con sistemas de derivación implementados para todo tipo 
de atención requerida en un nivel superior (95). Dado que las adolescentes se ven particularmente 
afectadas por los honorarios que se cobran a las usuarias por los servicios de aborto sin riesgos, 
deberán estar exceptuadas de su pago (18, 95). Además, las adolescentes solteras pueden recibir 
presiones para abortar; deben prestarse servicios de orientación y apoyo social y jurídico a las jóvenes 
de las que se sospecha que están bajo coacción (95).
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5 Atención para un abortosin riesgos 

5.5 Documentos clave que complementan las directrices de 
la OMS

• Manual de práctica clínica para un aborto seguro. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2014 (106)

• Interagency statement: preventing gender-biased sex selection. Ginebra, Organización Mundial de 
la Salud, 2011 (107).

• Renner R-M, de Guzman A, Brahmi D. Abortion care for adolescent and young women. Int J Gynecol 
Obstet. 2014, 126(1):1–7 (108).

• Adolescents’ need for and use of abortion services in developing countries. Nueva York, Guttmacher 
Institute, 2016 (94).

• Provision of abortion care for adolescent and young women: a systematic review. Chapel Hill, NC, 
Ipas, 2013 (109).

5.6 Aplicación en la práctica de las directrices
La OMS ha trabajado para que países como Ghana, Kirguistán, Mongolia, la República de Moldova, 
Rumania y Viet Nam adopten las orientaciones de la OMS sobre atención para un aborto sin riesgos, 
principalmente en el marco del Enfoque Estratégico de la OMS para fortalecer políticas y programas 

El año pasado una amiga mía 
acudió a una persona que no era 
un profesional de la salud para 
abortar. Se puso muy enferma. Eso está cambiando. 

Los profesionales de la 
salud dan información y 
apoyo para evitar esas 

situaciones 

Es verdad; ahora hay 
otras alternativas
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de salud sexual y reproductiva (110, 111). En la República de Moldova, por ejemplo, el aborto es una 
de las 11 esferas prioritarias incluidas en su estrategia nacional de salud reproductiva para 2005-2015.  
La OMS, junto con otras organizaciones internacionales, ha colaborado con la ONG Reproductive 
Health Training Centre a fin de formular normas nacionales para el aborto sin riesgos. Esas normas, 
que se basan en las recomendaciones de la OMS, fueron aprobadas por el Ministerio de Sanidad de 
Moldova en 2011 (112). Fruto también de esa colaboración fue la revisión del plan nacional de estudios, 
la creación y la introducción del modelo de atención integral al aborto dirigido a los servicios en régimen 
ambulatorio, la mejora del sistema nacional de información sobre gestión sanitaria en relación con el 
aborto y el registro del producto combinado de mifepristona y misoprostol aprobado para poner fin al 
embarazo (112).
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6 Prevención y atención de las 
infecciones de transmisión sexual

6.1 Definiciones
Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son aquellas causadas por bacterias, virus y parásitos 
transmitidos a través del contacto sexual, en particular el sexo vaginal, anal y oral. Algunas ITS también 
pueden propagarse por el contacto sexual «piel con piel» o por medios no sexuales, como por ejemplo 
de madre a hijo durante el embarazo o el parto. Se conocen más de 30 virus, bacterias y parásitos 
que provocan infecciones de transmisión sexual (113).

6.2 Justificación
Las infecciones de transmisión sexual entre los adolescentes constituyen un grave problema. No hay 
estimaciones publicadas en cuanto a la prevalencia o incidencia de las ITS en los adolescentes a 
escala mundial, y los datos actuales sobre ITS entre los adolescentes en la mayor parte de los países 
de ingresos bajos y medios son escasos. Sin embargo, en aquellos casos en que sí se cuenta con 
sistemas de vigilancia desglosados por edad se observa una incidencia sustancial en los adolescentes. 
Entre las mujeres del África subsahariana, las estimaciones indican que la prevalencia de todas  
las ITS (a excepción del virus del herpes simple de tipo 2) es mayor entre las jóvenes de 15 a 24 años 
que entre las mujeres de 25 a 49 años (114). Análogamente, en Europa, los jóvenes de ambos sexos de 
entre 15 y 24 años representaron el 61% de todos los casos de clamidiasis registrados en 2015 (115). 
En los Estados Unidos de América, la mitad de los casos de ITS de 2008 se detectaron en mujeres y 
hombres jóvenes de 15 a 24 años (116).

Las adolescentes pueden tener una vulnerabilidad biológica a algunas ITS superior a la de las mujeres 
adultas debido a la inmadurez de la mucosa cervical y verse más afectadas por la ectopia cervical  
(117, 118). Por su parte, los muchachos adolescentes se ven presionados a tener múltiples parejas a 
causa del estereotipo de hombre duro y dominante (119). El riesgo de contraer una ITS suele ser mayor 
en grupos específicos de adolescentes, como los trabajadores del sexo adolescentes y sus clientes y los 
varones jóvenes que tienen relaciones sexuales con hombres o con adolescentes varones (120-122).

Las infecciones de transmisión sexual entre los adolescentes tienen graves consecuencias para 
la salud. Las infecciones de transmisión sexual pueden provocar molestias y dolor y tener graves 
consecuencias más allá del efecto inmediato de la propia infección (120). El herpes y las ITS ulcerosas 
(sífilis) e inflamatorias (clamidiasis, gonorrea, tricomoniasis) curables se asocian a un riesgo de dos 
a tres veces mayor de contraer el VIH (123, 124). Todas las ITS curables se han relacionado con 
graves complicaciones del embarazo que afectan al recién nacido, como el nacimiento prematuro, el 
peso bajo al nacer y la muerte (125, 126). Por ejemplo, se calcula que la sífilis durante el embarazo 
provoca 215 000 muertes prenatales y muertes fetales y 90 000 muertes neonatales cada año (127). 
Además, algunas ITS, como la gonorrea y la clamidiasis, son causas principales de infertilidad (125). 
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El virus del papiloma humano fue responsable de unos 528 000 casos de cáncer cervicouterino y de  
266 000 muertes por dicha enfermedad en 2012 (128).

Los servicios de prevención y tratamiento de las ITS han demostrado su eficacia. Se ha demostrado que 
las intervenciones dirigidas a modificar comportamientos (ESI, comunicaciones breves relacionadas con 
la sexualidad,6 orientación antes y después de las pruebas de detección de las ITS, orientación sobre 
prácticas sexuales seguras y reducción de riesgos, promoción del uso del preservativo) y los métodos 
anticonceptivos de barrera (preservativos masculinos y femeninos) previenen las ITS (120, 129). Se 
cuenta con pruebas de diagnóstico de las ITS precisas, además de tratamientos que pueden curar la 
clamidiasis, la gonorrea, la sífilis y la tricomoniasis y tratar el herpes y la hepatitis B de forma eficaz (120).

Sin embargo, debe prestarse atención al diseño y la aplicación de las estrategias de prevención y al acceso 
y el suministro de servicios de buena calidad. Unos servicios eficaces de prevención y tratamiento de las 
ITS constituyen una necesidad urgente para la población adolescente, y deben incluir la ampliación del 
tratamiento de los casos de ITS y la vacunación contra el virus del papiloma humano (120). Sin embargo, 
muchos adolescentes no tienen acceso a unos servicios integrados de prevención y tratamiento de estas 
infecciones (120). Incluso cuando sí disponen de ellos, los adolescentes suelen toparse con barreras que 
tienen que ver con la estigmatización, la vergüenza, el costo y la falta de confidencialidad (130).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de ofrecer a 
los adolescentes prevención y atención en relación con las ITS. Los Estados están obligados 
a velar por que la atención y el tratamiento de las ITS, como parte de los servicios de salud 
sexual y reproductiva, estén a disposición de los adolescentes, independientemente de su 
estado civil, y por que dichos servicios sean gratuitos, confidenciales y no discriminatorios y 
estén adaptados a los adolescentes (15, 17). La eliminación de obstáculos, como el requisito 
de disponer de la autorización de un tercero, también está incluida en las obligaciones de 
los Estados en relación con la prestación de servicios relativos a las pruebas y el tratamiento 
de las ITS, como parte de los servicios de salud sexual y reproductiva (15, 17).

6.3 Directrices pertinentes de la OMS

6.3.1 Directrices de la OMS sobre el tratamiento de la infección por Treponema 
pallidum	(sífilis).	Ginebra,	Organización	Mundial	de	la	Salud,	2016

Esta directriz (131), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre el tratamiento de la sífilis. En líneas generales, se centra en el tratamiento de 
la sífilis en su fase temprana (sífilis primaria, secundaria y latente en fase temprana que no supere los 
dos años de duración), la sífilis tardía (infección de más de dos años de duración sin signos de infección 
treponémica) y la sífilis congénita.

6.3.2	Directriz	de	la	OMS	sobre	detección	y	tratamiento	de	la	sífilis	en	mujeres	
embarazadas. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2017

Esta directriz (132), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
actualizadas sobre la detección y el tratamiento de la sífilis en mujeres embarazadas según los datos 
científicos más recientes y las pruebas serológicas de la sífilis de las que se dispone. Se basa en las 

6 Por comunicaciones breves relacionadas con la sexualidad se entiende el uso oportuno del asesoramiento por parte de profesionales (enfermeras, 
médicos, educadores sobre salud), sin certeza acerca de la duración del encuentro o la posibilidad de que haya más encuentros, para abordar la 
sexualidad y los problemas psicológicos o personales relacionados y fomentar el bienestar sexual.
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recomendaciones para el tratamiento de la sífilis en mujeres embarazadas y el tratamiento de la sífilis 
congénita que se ofrecen en el documento WHO Guidelines for the Treatment of Treponema pallidum 
(Syphilis) (131), de 2016.

6.3.3 Directrices de la OMS para el tratamiento del virus del herpes genital 
simple. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (133), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las recomendaciones 
sobre el tratamiento de la infección por el virus del herpes genital simple. En líneas generales, se centra 
en las recomendaciones para el tratamiento del primer episodio clínico, los episodios clínicos recurrentes 
(terapia episódica), los episodios clínicos recurrentes frecuentes y los episodios clínicos recurrentes graves 
o angustiosos (terapia supresora) de la infección por el virus del herpes genital simple.

6.3.4 Directrices de la OMS para el tratamiento de la infección por Chlamydia 
trachomatis. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (134), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las recomendaciones 
sobre el tratamiento de la infección por Chlamydia trachomatis. En líneas generales, se centra en las 
recomendaciones para el tratamiento de la clamidiasis genital sin complicaciones, la clamidiasis anorrectal, 
la clamidiasis genital en mujeres embarazadas, el linfogranuloma venéreo y la oftalmía neonatal.

6.3.5 Directrices de la OMS para el tratamiento de la infección por Neisseria 
gonorrhoeae. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (135), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre el tratamiento de la infección por Neisseria gonorrhoeae. En líneas generales, 
se centra en las recomendaciones para el tratamiento de las infecciones gonocócicas genitales y 
anorrectales, las infecciones gonocócicas bucofaríngeas, la repetición de las infecciones gonocócicas 
tras un fracaso terapéutico y la oftalmía neonatal gonocócica. En la directriz se hace hincapié en la 
necesidad de que los países vigilen la resistencia de la bacteria N. gonorrhoeae a los antimicrobianos 
para fundamentar las recomendaciones nacionales sobre el tratamiento de la infección por esta bacteria.

6.3.6 Directrices sobre las pruebas de la hepatitis B y C. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (136), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
sobre las pruebas para detectar el virus que causa la hepatitis B y C crónica y complementa las 
directrices de la OMS sobre prevención, atención y tratamiento de las infecciones crónicas por los 
virus de la hepatitis B y C (137, 138). En líneas generales, indica qué personas deben someterse a 
las pruebas de detección de la infección por los virus de la hepatitis B y C, cómo realizar las pruebas 
de detección de la infección, cómo confirmar que se ha producido una infección virémica y vigilar la 
respuesta al tratamiento, y cómo utilizar gotas de sangre seca y otras estrategias para promover el 
uso de las pruebas y fortalecer la vinculación con los servicios de atención.

6.3.7 Directrices para la prevención, la atención y el tratamiento de las personas 
con infección crónica por el virus de la hepatitis B. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2015

Esta directriz (137), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
para la prevención, la atención y el tratamiento de las personas con infección crónica por el virus de 
la hepatitis B. En líneas generales, recomienda usar pruebas de diagnóstico sencillas no invasivas 
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para evaluar el estadio de la enfermedad hepática y determinar si la persona afectada puede recibir 
tratamiento; dar prioridad al tratamiento de las personas con hepatopatía avanzada y con mayor riesgo 
de mortalidad; y utilizar análogos nucleós(t)idos con alta barrera de protección contra la resistencia 
(tenofovir o entecavir en adultos y adolescentes de más de 11 años, entecavir en niños de 2 a 11 años) 
para el tratamiento de primera y segunda línea.

6.3.8 Directrices para la detección, la atención y el tratamiento de las personas 
con infección crónica por el virus de la hepatitis C: versión actualizada, abril 
de 2016. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (138), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
para la detección, la atención y el tratamiento de las personas con infección crónica por el virus de la 
hepatitis C. En líneas generales, ofrece orientación sobre la detección de las infecciones provocadas 
por este virus, la atención a las personas infectadas, su tratamiento por medio, de ser posible, de 
todas las combinaciones de solo antivíricos de acción directa, los regímenes preferentes en función del 
genotipo del virus de la hepatitis C y el historial médico del paciente, y la evaluación de la conveniencia 
del uso continuado de determinados medicamentos.

6.3.9	Directrices	unificadas	sobre	prevención,	diagnóstico,	tratamiento	y	atención	
de la infección del VIH para grupos de población clave. Actualización de 
2016. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (20), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH para 
cinco grupos de población clave: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas que 
consumen drogas inyectables, personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados, trabajadores 
sexuales y personas transgénero. En líneas generales, presenta un conjunto integral de intervenciones 
y describe las intervenciones del sector de la salud, los elementos facilitadores fundamentales, la 
prestación de servicios y el proceso de toma de decisiones, planificación y vigilancia.

6.3.10 Prevención y tratamiento de la infección por el VIH y otras infecciones 
de transmisión sexual entre hombres que tienen sexo con hombres y 
personas transgénero. Recomendaciones para un enfoque de salud 
pública. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (121), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre prevención y tratamiento de la infección por el VIH y otras ITS en los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres y las personas transgénero. En líneas generales, abarca 
la prevención de la transmisión sexual; las pruebas de detección del VIH y la orientación sobre el virus; 
las intervenciones conductuales y la información, la educación y la comunicación; el uso de sustancias 
y la prevención de infecciones trasmitidas por la sangre; la atención y tratamiento de la infección por 
el VIH; y la prevención y la atención de otras ITS.

6.3.11 Prevención y tratamiento de la infección por el VIH y otras infecciones de 
transmisión sexual entre las personas trabajadoras del sexo en países 
de ingresos bajos y medios. Recomendaciones para un enfoque de salud 
pública. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2012

Esta directriz (122), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
sobre prevención y tratamiento de la infección del VIH y otras ITS en las personas trabajadoras del 
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sexo y sus clientes. En líneas generales, abarca el empoderamiento comunitario, la promoción del 
uso del condón, el tamizado de las ITS asintomáticas, el tratamiento preventivo periódico de las ITS, 
los programas de distribución de agujas y jeringuillas, la vacunación contra el virus de la hepatitis B, el 
asesoramiento y las pruebas de carácter voluntario en relación con el VIH, y el tratamiento antirretrovírico.

6.3.12 Guía consolidada sobre la salud y los derechos sexuales y reproductivos 
de las mujeres que viven con VIH. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2017

Esta directriz (43), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre salud y derechos sexuales y reproductivos específicas para las mujeres 
afectadas por el VIH. En líneas generales, describe las estrategias destinadas a crear un entorno 
propicio y realizar intervenciones que garanticen la salud y los derechos sexuales y reproductivos de 
las mujeres infectadas por el VIH. También examina las dificultades en materia de aplicación a las 
que deben hacerse frente en las intervenciones relativas a la salud y la prestación de servicios para 
lograr la igualdad de género y respetar los derechos humanos. En lo que respecta a las ITS, la directriz 
también hace la siguiente recomendación específica para las adolescentes:

Centros de salud:
• Administrar la vacuna contra el virus del papiloma humano a las niñas de entre 9 y 13 años. Las 

que reciban una primera dosis de la vacuna antes de los 15 años pueden utilizar una pauta de dos 
dosis. El intervalo entre ambas dosis debe ser de seis meses. No hay intervalo máximo entre las 
dosis, pero se sugiere que no supere los 12 o 15 meses. Si el intervalo entre las dosis es inferior a 
cinco meses, se debe administrar una tercera dosis al menos seis meses después de la primera. 
Las personas inmunocomprometidas, incluidas las que viven con VIH, y las mujeres de 15 años o 
más también deben recibir la vacuna según una pauta de tres dosis (a los 0, 1-2 y 6 meses) para 
lograr una protección completa.

6.3.13 Control integral del cáncer cervicouterino: Guía de prácticas esenciales. 
Segunda edición. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2014

Esta directriz (139), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones relativas a las estrategias complementarias para la prevención y el control integrales 
del cáncer cervicouterino, y destaca la necesidad de colaboración entre los diversos programas, 
organizaciones y asociados. En líneas generales, se centra en los elementos esenciales de los 
programas de prevención y control del cáncer cervicouterino, en particular la movilización comunitaria, 
la educación y la orientación; la vacunación contra el VPH; el tamizaje y el tratamiento de las lesiones 
precancerosas del cuello uterino; el diagnóstico y el tratamiento del cáncer cervicouterino invasor; y 
cuidados paliativos. La directriz también hace las siguientes recomendaciones específicas para las 
adolescentes:

Centros de salud:
• Considerar la posibilidad de introducir la vacunación contra el VPH si: i) el cáncer cervicouterino 

u otras enfermedades relacionadas con el VPH constituyen una prioridad de salud pública;  
ii) la introducción de la vacuna es programáticamente factible; iii) puede asegurarse una financiación 
sostenible; y iv) se ha considerado la costoeficacia de las estrategias de vacunación en el país o 
en la región.
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• Introducir la vacunación contra el VPH como parte de una estrategia integral coordinada para 
prevenir el cáncer cervicouterino y otras enfermedades relacionadas con el VPH. La introducción 
de la vacunación contra el VPH no debe menoscabar ni desviar la financiación del desarrollo ni el 
mantenimiento de programas eficaces de tamizaje de cáncer cervicouterino.

• Administrar la vacuna contra el virus del papiloma humano a las niñas de entre 9 y 13 años. Las 
que reciban una primera dosis de la vacuna antes de los 15 años pueden utilizar una pauta de dos 
dosis. El intervalo entre ambas dosis debe ser de seis meses. No hay intervalo máximo entre las dos 
dosis, pero se sugiere que no supere los 12 o 15 meses. Si el intervalo entre las dosis es inferior a 
cinco meses, se debe administrar una tercera dosis al menos seis meses después de la primera. 
Las personas inmunocomprometidas, incluidas las que viven con VIH, y las mujeres de 15 años o 
más también deben recibir la vacuna según una pauta de tres dosis (a los 0, 1-2 y 6 meses) para 
lograr una protección completa.

• Someter a tamizaje de precáncer y cáncer cervicouterinos a las mujeres y niñas con resultado positivo 
en la prueba del VIH que hayan iniciado su actividad sexual, independientemente de su edad.

6.3.14 Respuesta a los niños y adolescentes que han sufrido abusos sexuales: 
Directrices clínicas de la OMS. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 
2017

Esta directriz (42), que es específica para los adolescentes y los niños (de 0 a 18 años de edad), 
hace recomendaciones sobre la prestación a los supervivientes de abusos sexuales de atención de 
alta calidad en función del trauma padecido. En líneas generales, abarca las recomendaciones sobre 
atención y salud mental tras una violación y las buenas prácticas para brindar apoyo psicológico 
de primera línea como respuesta a la revelación del abuso, reducir al mínimo la angustia mientras 
se completa el historial médico, realizar un examen y documentar las conclusiones. La directriz 
resalta asimismo la importancia de promover la seguridad, ofrecer alternativas y respetar los deseos 
y la autonomía de los niños y adolescentes. Cabe destacar que la directriz hace hincapié en las 
consideraciones éticas en los casos en que los prestadores de atención de salud tienen que informar 
a las autoridades competentes de abusos sexuales a niños y adolescentes. En lo que respecta a  
las ITS, la directriz hace las siguientes recomendaciones específicas para los adolescentes:

Centros de salud:
• Ofrecer tratamiento preventivo o profiláctico para la gonorrea, la clamidiasis y la sífilis a los niños y 

adolescentes que han sufrido abusos sexuales en los que se ha producido contacto oral, genital o 
anal con un pene o ha habido sexo oral, en especial en los lugares en los que no es viable realizar 
pruebas de laboratorio.

• Ofrecer el tratamiento de los casos sindrómicos en el caso de los niños y adolescentes que han 
sufrido abusos sexuales y presentan síntomas clínicos (flujo vaginal o exudado uretral —gonorrea, 
clamidiasis, tricomoniasis, úlceras genitales— , virus del herpes simple, sífilis, chancroide), en 
especial en los lugares en los que no es viable realizar pruebas de laboratorio.

• Administrar vacunas contra la hepatitis B sin inmunoglobulina de hepatitis B, conforme a las 
directrices nacionales.

• Vacunar contra el VPH a las niñas de entre 9 y 14 años, conforme a las directrices nacionales.
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6.3.15 Comunicaciones breves relacionadas con la sexualidad. Recomendaciones 
para un enfoque de salud pública. Ginebra, Organización Mundial  
de la Salud, 2015

Esta directriz (140), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones dirigidas a los formuladores de políticas de salud y los responsables de la toma de 
decisiones de las instituciones de formación de profesionales de la salud relativas a los fundamentos del 
uso de las habilidades de asesoramiento para abordar los problemas de salud sexual en el entorno de 
la atención primaria de la salud por parte de los prestadores de atención sanitaria. En líneas generales, 
se centra en las comunicaciones breves acerca de la sexualidad para prevenir las ITS y la preparación 
de los prestadores de atención de salud para que den a conocer eficazmente dichas comunicaciones.

6.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
Los adolescentes carecen de conocimientos sobre las ITS y los servicios que se brindan para su 
prevención y tratamiento (130). Los adolescentes, especialmente los que más se beneficiarían de 
la vacunación y las pruebas de detección de las ITS, deben recibir información sobre las ITS en sus 
interacciones con el sistema de salud y en el ámbito educativo (20). Las estrategias de vacunación 
contra el VPH también ofrecen oportunidades valiosas para la integración con las escuelas y otras 
organizaciones e instituciones a nivel comunitario (139).

Los servicios de prevención y tratamiento de las infecciones de transmisión sexual a menudo no llegan 
a los adolescentes y, si lo hacen, no están adaptados a ellos (130). Las estrategias de prevención 
de las infecciones de transmisión sexual, en particular las orientadas a facilitar información (véase la 
sección 2), abordar los factores sociales causantes de las ITS y las infecciones por el VIH (véase la 
sección 7), promover el uso de los preservativos y administrar la vacuna del VPH, deben adaptarse 
para que lleguen a los adolescentes y satisfagan sus necesidades (120). Es necesario redoblar los 
esfuerzos para velar por que los adolescentes busquen atención sanitaria cuando crean o sepan que 
han contraído una ITS (120). Los servicios de tratamiento de las ITS deben estar adaptados a los 
adolescentes: los prestadores de atención de salud deben contar con formación y apoyo para informar, 
orientar y tratar a los adolescentes según sus capacidades evolutivas de modo que entiendan las 
opciones de atención y tratamiento que se les ofrecen, y deben prestarse servicios de prevención y 
tratamiento de las ITS a los adolescentes sin exigir que presenten autorizaciones ni notificaciones de 
los progenitores o tutores (120). Tampoco deben formularse preguntas a las adolescentes sobre su 
actividad sexual antes de administrarles la vacuna del VPH (139).
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6.5 Documentos clave que complementan las directrices de 
la OMS

• Estrategia Mundial del Sector de la Salud contra las Infecciones de Transmisión Sexual, 2016-2021. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016 (120).

• Organización Mundial de la Salud. Human papillomavirus vaccines: WHO position paper, May 2017 
– recommendations. Vaccine. 2017, 35(43):5753–5755 (141).

• Guide to introducing HPV vaccine into national immunization programmes. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2016 (142).

• Scaling-up HPV vaccine introduction. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016 (143).

• Sexually transmitted diseases: treatment guidelines, 2015. Atlanta, GA, Centros para el Control y 
la Prevención de Enfermedades, 2015 (144).

• Resumen del proyecto: Lecciones aprendidas de vacunación contra el VPH. Seattle, WA, PATH; 
2015 (145).

¡Tengo mucho miedo! No 
quiero que nadie sepa 
nada de este problema

No te preocupes. 
No se lo diremos 

a nadie

Pero te aconsejo que 
hables con alguien en 

quien confíes 
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6 Prevención y atención de las infecciones de transmisión sexual

6.6 Aplicación en la práctica de las directrices
Desde la publicación en 2016 de las directrices de tratamiento de las ITS relativas a la gonorrea, la 
clamidiasis, la sífilis y el herpes genital, todas las Oficinas Regionales de la OMS han organizado 
talleres para su divulgación a los coordinadores de los países. Los talleres reunieron a representantes 
de 22 países de las Regiones del Pacífico Occidental, Asia Sudoriental y el Mediterráneo Oriental, 
12 países de la Región de las Américas y 28 países de la Región de África. Las directrices sobre las 
infecciones de transmisión sexual también se han dado a conocer con ocasión de la celebración de 
talleres de divulgación de las directrices sobre VIH y salud materna, infantil y neonatal.

En Camboya y Myanmar, por ejemplo, se establecieron comités técnicos sobre las ITS cuyo cometido 
era revisar las directrices nacionales tomando como base las directrices sobre ITS de la OMS. En 
el Brasil y Camboya se ha dedicado financiación nacional a la puesta en marcha de sistemas de 
vigilancia de la resistencia de la gonorrea a los antimicrobianos para fundamentar la revisión de las 
recomendaciones nacionales sobre el tratamiento de esa enfermedad. Por último, Kenya y Zimbabwe 
han revisado sus recomendaciones para el tratamiento de las ITS conforme a las directrices de la OMS 
y a los resultados obtenidos mediante la vigilancia de la resistencia de la gonorrea a los antimicrobianos.
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7 Prevención y atención del VIH

7.1 Definiciones
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus que ataca el sistema inmunitario y debilita 
los sistemas de defensa contra las infecciones y contra determinados tipos de cáncer (146). Se 
transmite a través del intercambio de líquidos corporales que contienen el virus, como la sangre, la 
leche materna, el semen o las secreciones vaginales (147). La fase más avanzada de la infección por 
el VIH es el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) (146). En la actualidad no existe cura ni 
vacuna para el VIH ni el sida (146).

Los medicamentos antirretrovíricos son los medicamentos que se emplean para tratar el VIH (147). Se 
pueden utilizar para la profilaxis posterior a la exposición (un tratamiento breve que consiste en tomar 
antirretrovíricos lo antes posible en las 72 horas siguientes a una exposición al VIH de alto riesgo, a 
fin de reducir las probabilidades de adquirir el virus), y como profilaxis anterior a la exposición (para 
la prevención en las personas que han dado negativo para el VIH pero que presentan un alto riesgo 
de contraer la infección) (146).

Por tratamiento antirretrovírico se entiende el uso de una combinación de tres o más medicamentos 
antirretrovíricos para tratar la infección por el VIH (147). Se trata de un tratamiento de por vida (147). 
Como sinónimos de este término se utilizan «tratamiento con una combinación de antirretrovíricos» y 
«tratamiento antirretrovírico de gran actividad» (147).

7.2 Justificación
El VIH entre los adolescentes es un problema grave, especialmente en el África subsahariana.  
En 2017, aproximadamente 1,8 millones de adolescentes estaban infectados por el VIH en todo 
el mundo, lo que representaba el 5% de las personas que vivían con ese virus (148). Además, 
los adolescentes suponen el 16% de las nuevas infecciones por el VIH en adultos (148). Algunos 
adolescentes tienen un riesgo mucho más elevado de adquirir el VIH que otros (149). Por ejemplo, 
en África oriental y meridional, dos de cada tres nuevas infecciones por el VIH contraídas en 2017 
por personas jóvenes se dieron en muchachas, un fenómeno alimentado por las desigualdades de 
género y las definiciones de masculinidad nocivas, la violencia, el acceso limitado a la educación y las 
oportunidades de empleo y los bajos niveles de independencia económica (150).

El VIH entre los adolescentes tiene graves consecuencias para la salud. La infección por VIH no 
diagnosticada y no tratada entre los adolescentes causa una mortalidad considerable (151, 152). 
Desde 2010 las muertes de adolescentes de 10 a 14 años relacionadas con el sida se han reducido 
hasta las aproximadamente 20 000 registradas en todo el mundo en 2015, debido en gran medida 
a los efectos de la prevención de la transmisión maternoinfantil (152). Sin embargo, el número de 
muertes por causas relacionadas con el sida entre los adolescentes de 15 a 19 años ha seguido 
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creciendo; se calcula que en 2015 se produjeron 20 800 muertes, en parte a causa de las características 
específicas de los adolescentes de más edad, especialmente su mayor autonomía, y los efectos de 
dichas características en su adhesión al tratamiento y su retención en el proceso asistencial (152). 
Los adolescentes infectados presentan tasas de mortalidad más altas que los niños y los adultos que 
viven con el VIH (151). De hecho, los adolescentes constituyen el único grupo de edad en el que la 
mortalidad relacionada con el sida no descendió entre 2000 y 2015 en todo el mundo, sino que se 
duplicó con creces (153).

Los servicios de prevención y tratamiento del VIH han demostrado su eficacia. El siguiente conjunto de 
intervenciones se ha revelado eficaz para prevenir el VIH en los adolescentes y los adultos jóvenes: 
impartir ESI, fomentar el uso de preservativos, distribuir preservativos, realizar pruebas de detección 
del VIH y ofrecer orientación al respecto, practicar la circuncisión médica masculina voluntaria para 
reducir el riesgo de infección, reducir los daños para los consumidores de drogas inyectables y 
programas de prevención dirigidos a las personas jóvenes trabajadoras del sexo y otros grupos de 
población clave (154). En el caso de los adolescentes que presentan un mayor riesgo de infectarse 
con el VIH, el conjunto de intervenciones debe ampliarse con la administración de profilaxis anterior 
a la exposición (154). Los datos aportados por las investigaciones y la experiencia obtenida con 
los programas aplicados apuntan a la importancia de que la facilitación de información, orientación 
y productos básicos y la prestación de servicios de salud se combinen con medidas estructurales, 
como el apoyo jurídico y normativo para acceder a los servicios de salud sexual y reproductiva y la 
movilización comunitaria para abordar las normas sociales y de género (154). En lo que respecta al 
tratamiento y la atención, se ha demostrado que comenzar rápidamente el tratamiento antirretrovírico 
para suprimir el virus en las personas que viven con el VIH reduce las tasas de transmisión del VIH por 
vía sexual y los eventos clínicos (155). Además, la autodetección del VIH y las pruebas de detección 
y el tratamiento en el ámbito comunitario pueden mejorar las cifras relativas al diagnóstico del VIH, 
el comienzo del tratamiento antirretrovírico y la supresión viral con éxito (156). Por último, es preciso 
incluir las intervenciones de salud mental en el conjunto de servicios de atención a la infección por 
el VIH para todas las personas que viven con el virus, en particular para los adolescentes. Estas 
intervenciones se deben integrar o vincular con los servicios de salud en aquellos lugares en que 
dispone de infraestructura sanitaria y recursos humanos capacitados (147).

Sin embargo, debe prestarse atención a las estrategias de prevención y su aplicación y al acceso y el 
suministro de servicios de alta calidad. Solo 64 de los 107 países que proporcionaron información a 
ONUSIDA en 2016 disponían de una estrategia o un plan en relación con los adolescentes y el VIH (151).  
La mayoría de los adolescentes carecen de conocimientos básicos sobre prevención del VIH: entre 2012 y 
2017, tan solo el 34% de los hombres jóvenes y el 28% de las mujeres jóvenes del África subsahariana 
tenían un buen conocimiento sobre la transmisión del VIH (150). Además, a las muchachas adolescentes 
en particular les puede resultar imposible negociar el uso de preservativos a causa de sus bajos niveles 
de independencia económica, la violencia interpersonal y las diferencias de poder basadas en la edad y 
el sexo (150). Entre 2011 y 2016, menos del 50% de las mujeres de 15 a 24 años de 31 países y de los 
hombres de la misma franja de edad de 18 países utilizaron preservativos en las relaciones sexuales 
de alto riesgo que mantuvieron en los últimos 12 meses (154). Por lo tanto, las opciones controladas 
por las mujeres, como la profilaxis anterior a la exposición, ofrecen una alternativa de prevención más 
para las mujeres jóvenes en riesgo. Los adolescentes tienen menos probabilidades que los adultos de 
someterse a pruebas de detección del VIH; en casi el 60% de los 107 países que facilitaron información 
se exigía el consentimiento de sus progenitores para recibir tratamiento contra el VIH (151). Las 
innovaciones como la autodetección del VIH, que consiste en una prueba que el adolescente puede 
realizar por sí mismo en privado, son otra opción para ampliar los servicios ofrecidos. Sin embargo, es 
importante que en los kits de autodetección se facilite información sobre orientación y derivación a otros 
servicios para que los adolescentes puedan obtener respuestas a sus preguntas y estar preparados 
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para asumir los resultados de la prueba. Los adolescentes infectados por el VIH no reciben la atención 
necesaria de los servicios especializados en el VIH y presentan niveles de retención en la atención y 
tasas de supresión viral más bajos que los niños y adultos infectados (152, 157, 158).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de ofrecer a 
los adolescentes prevención y atención en relación con el VIH. Los Estados están obligados 
a velar por que los adolescentes tengan acceso a pruebas confidenciales de detección del 
VIH, a servicios de orientación y a programas de prevención y tratamiento del VIH basados 
en datos científicos ofrecidos por personal debidamente capacitado que respete plenamente 
los derechos de los adolescentes a la privacidad y la no discriminación (15, 17). Los Estados 
también tienen la obligación de asegurar que la salud de los niños y los adolescentes no quede 
minada por la discriminación, en particular en lo que respecta al VIH (16). La eliminación 
de obstáculos, como la obligación de disponer de la autorización de un tercero, también 
está incluida en las obligaciones de los Estados relativas a la prevención, las pruebas y el 
tratamiento del VIH, como parte de los servicios de salud sexual y reproductiva (15, 17).

7.3 Directrices pertinentes de la OMS

7.3.1 VIH y adolescentes: guía para las pruebas del VIH, la orientación 
y la atención dirigidas a los adolescentes infectados por el VIH. 
Recomendaciones para un enfoque de salud pública y consideraciones para 
los responsables de la formulación de políticas y los directores. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2013

Este documento orientativo (159), que es específico para los adolescentes, hace recomendaciones 
sobre las prioridades, la planificación y la prestación de servicios de pruebas, orientación, tratamiento y 
atención en relación con el VIH. En líneas generales, describe las recomendaciones para la prestación 
de servicios relativos al VIH a los adolescentes y presenta las consideraciones operativas, incluidos 
los principios rectores para la aplicación, la experiencia obtenida con los programas y las enseñanzas 
extraídas, para los responsables de la formulación de políticas y los directores. El documento orientativo 
también hace las siguientes recomendaciones específicas para los adolescentes:

Comunidades:
• Considerar la posibilidad de utilizar métodos de carácter comunitario para incrementar los niveles 

de adhesión al tratamiento y de retención en el proceso asistencial de los adolescentes infectados 
por el VIH.

Centros de salud – Pruebas de detección del VIH y orientación:
• Epidemias generalizadas, bajas y concentradas: ofrecer servicios de realización de pruebas de 

detección del VIH y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, 
a los adolescentes de los grupos de población clave en todos los entornos.

• Epidemias generalizadas: ofrecer servicios de realización de pruebas de detección del VIH 
y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, a todos los 
adolescentes.
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• Epidemias bajas y concentradas: velar por que los servicios de realización de pruebas de detección 
del VIH y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, sean 
accesibles a todos los adolescentes.

Centros de salud – divulgación:
• Orientar a los adolescentes sobre los beneficios potenciales y los riesgos que entraña dar a conocer 

a otras personas su estado con respecto a la infección por el VIH, empoderarlos y ayudarlos a 
decidir si desean revelar esa información y cuándo, cómo y a quién.

Centros de salud – adhesión al tratamiento y retención en el proceso asistencial:
• Impartir formación a los agentes de salud para incrementar los niveles de adhesión al tratamiento 

y de retención en el proceso asistencial de los adolescentes infectados por el VIH.

7.3.2	Directrices	sobre	la	autodetección	del	VIH	y	la	notificación	a	la	pareja.	
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (160), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, es una actualización 
del documento Directrices unificadas sobre servicios de pruebas del VIH (161). Ofrece recomendaciones 
nuevas y orientación adicional sobre los servicios de autodetección del VIH y de asesoramiento 
para la notificación de la infección a la pareja. En líneas generales, hace recomendaciones para la 
autodetección del VIH7 y la notificación a la pareja.8

7.3.3	Directrices	unificadas	sobre	servicios	de	pruebas	de	detección	del	VIH.	
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2015

Esta directriz (161), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre los servicios de pruebas de detección del VIH. En líneas generales, aborda 
las cuestiones y los aspectos relativos a la prestación eficaz de los servicios de pruebas del VIH 
que son comunes a lugares, contextos y grupos de población diversos. La directriz también hace las 
siguientes recomendaciones específicas para los adolescentes:

Centros de salud:
• Epidemias generalizadas, bajas y concentradas: ofrecer servicios de realización de pruebas 

de detección del VIH, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, a los 
adolescentes de los grupos de población clave en todos los entornos.

• Epidemias generalizadas: ofrecer servicios de realización de pruebas de detección del VIH 
y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, a todos los 
adolescentes.

• Epidemias bajas y concentradas: velar por que los servicios de realización de pruebas de detección 
del VIH y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, sean 
accesibles a todos los adolescentes.

7 La autodetección del VIH es un proceso en el cual una persona recoge sus propias muestras (secreciones bucales o sangre), realiza una prueba de 
detección del HIV e interpreta el resultado, por lo general en un entorno privado, ya sea solo o en compañía de una persona de su confianza. Como 
en todos los métodos de detección del VIH, la autodetección debe ser siempre voluntaria, no coercitiva y no obligatoria.

8 La notificación a la pareja, la divulgación y el rastreo de los contactos se define como el proceso voluntario mediante el cual un profesional capacitado 
pregunta a las personas infectadas con el VIH por sus parejas sexuales o por las personas con las que consume drogas inyectables y, si la persona 
infectada está de acuerdo, ofrece a esas personas los servicios de pruebas de detección del VIH. Los servicios de notificación a la pareja se prestan 
por medio de enfoques pasivos o de asistencia.
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• Informar a los adolescentes sobre los beneficios potenciales y los riesgos que entraña dar a 
conocer que están infectados por el VIH, empoderarlos y ayudarlos a decidir si desean revelar esa 
información y cuándo, cómo y a quién.

7.3.4 Recomendaciones actualizadas sobre regímenes antirretrovíricos 
de	primera	y	segunda	línea	y	profilaxis	posterior	a	la	exposición	y	
recomendaciones sobre diagnóstico precoz de la infección del VIH en los 
lactantes. Orientación provisional. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2018

Esta directriz (162), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, actualiza las 
recomendaciones sobre regímenes antirretrovíricos para el tratamiento y la prevención de la infección 
por el VIH y sobre el diagnóstico precoz de la infección del VIH en los lactantes. En líneas generales, 
hace recomendaciones sobre los regímenes de primera línea de preferencia para los adultos, los 
adolescentes y los niños que comienzan una terapia antirretrovírica, que ahora incluye dolutegravir 
y raltegravir. También recomienda realizar pruebas virológicas del VIH para diagnosticar la infección 
por el VIH entre los lactantes y los niños menores de 18 meses e iniciar sin dilación el tratamiento 
antirretrovírico cuando se recoja una segunda muestra para confirmar el resultado positivo inicial de las 
pruebas virológicas. Esta directriz hace hincapié en los enfoques orientados a las mujeres con fuertes 
vinculaciones entre los programas relativos al HIV y la salud sexual y reproductiva como elementos 
facilitadores fundamentales para la prestación de servicios de calidad a los adolescentes.

7.3.5 Directriz sobre el momento de iniciar el tratamiento antirretrovírico y sobre 
la	profilaxis	previa	a	la	exposición	para	el	VIH.	Ginebra,	Organización	
Mundial de la Salud, 2015

Esta directriz (163), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, ofrece orientación 
sobre cuándo debe iniciarse el tratamiento antirretrovírico y sobre la profilaxis previa a la exposición 
para el VIH. En líneas generales, indica que es preciso administrar el tratamiento antirretrovírico a 
todas las personas que viven con el VIH, independientemente del recuento de linfocitos CD4, y que se 
recomienda el uso de profilaxis diaria previa a la exposición por vía oral como opción de prevención 
en todas las personas que corren un riesgo sustancial de contraer la infección por el VIH como parte 
de un conjunto de estrategias preventivas. La directriz también hace la siguiente recomendación 
específica para los adolescentes:

Centros de salud:
• El tratamiento antirretrovírico debe administrarse a todos los adolescentes infectados por el VIH, 

independientemente del recuento de linfocitos CD4.

7.3.6	Directrices	sobre	la	profilaxis	posterior	a	la	exposición	para	el	VIH	y	el	uso	
de	la	profilaxis	con	cotrimoxazol	para	las	infecciones	relacionadas	con	el	
VIH entre los adultos, los adolescentes y los niños. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2014

Esta directriz (164), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
nuevas y actualiza las recomendaciones anteriores que figuran en el documento Directrices unificadas 
sobre el uso de los antirretrovirales en el tratamiento y la prevención de la infección por VIH (147) de 
la OMS, de 2013. En líneas generales, describe los importantes avances conseguidos en el uso de 
medicamentos antirretrovíricos para prevenir el VIH con enfoques más sencillos a la profilaxis posterior 
a la exposición y simplifica las indicaciones sobre el uso de cotrimoxazol para prevenir las infecciones 
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oportunistas, las infecciones bacterianas y el paludismo. La directriz también hace las siguientes 
recomendaciones específicas para los adolescentes:

Centros de salud:
• Se recomienda la profilaxis con cotrimoxazol en los lactantes, los niños y los adolescentes infectados 

por el VIH, independientemente de su cuadro clínico y su estado inmunitario. Debe darse prioridad 
a todos los niños menores de 5 años, independientemente del recuento de linfocitos CD4 o del 
estadio clínico, a los niños con la enfermedad clínica por VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 
de la OMS) y a los niños cuyo recuento de linfocitos CD4 sea igual o inferior a 350 células/mm3.

• En los entornos con alta prevalencia de paludismo o infecciones bacterianas graves, la profilaxis 
con cotrimoxazol debe administrarse hasta la edad adulta.

• En los entornos con baja prevalencia de paludismo e infecciones bacterianas, la profilaxis con 
cotrimoxazol puede suspenderse en los niños de 5 años o más que estén clínicamente estables o 
que presenten supresión vírica tras haber seguido un tratamiento antirretrovírico durante al menos 
seis meses y tengan un recuento de linfocitos CD4 superior a 350 células/mm3.

7.3.7	Directrices	unificadas	sobre	el	uso	de	los	antirretrovirales	en	el	tratamiento	
y la prevención de la infección por HIV. Recomendaciones para un enfoque 
de salud pública. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (147), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre el diagnóstico de la infección por el VIH, la atención a las personas infectadas 
y el uso de medicamentos antirretrovíricos para el tratamiento y la prevención de la infección. En líneas 
generales, estructura las recomendaciones a lo largo del proceso de realización de pruebas, atención y 
tratamiento del VIH. En 2018 se publicaron orientaciones actualizadas sobre regímenes antirretrovíricos 
de primera y segunda línea y profilaxis posterior a la exposición, además de recomendaciones sobre 
diagnóstico precoz de la infección del VIH en los lactantes (véase la sección 7.3.4). La directriz también 
hace las siguientes recomendaciones específicas para los adolescentes:

Comunidades:
• Considerar la posibilidad de utilizar métodos de carácter comunitario para incrementar los niveles 

de adhesión al tratamiento y de retención en el proceso asistencial de los adolescentes infectados 
por el VIH.

Centros de salud – diagnóstico del VIH:
• Epidemias generalizadas, bajas y concentradas: ofrecer servicios de realización de pruebas de 

detección del VIH y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, 
a los adolescentes de los grupos de población clave.

• Epidemias generalizadas: ofrecer servicios de realización de pruebas de detección del VIH 
y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, a todos los 
adolescentes.

• Epidemias bajas y concentradas: velar por que los servicios de realización de pruebas de detección 
del VIH y orientación, vinculados con los servicios de prevención, tratamiento y atención, sean 
accesibles a todos los adolescentes.
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Centros de salud – tratamiento antirretrovírico:
• Administrar el tratamiento antirretrovírico a todos los adolescentes que viven con el VIH, 

independientemente del estadio clínico de la OMS y del recuento de linfocitos CD4.

• Asegurarse de que el tratamiento antirretrovírico de primera línea administrado a los adolescentes 
conste de dos inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de los nucleósidos más un inhibidor 
de la transcriptasa inversa no análogo de los nucleósidos o un inhibidor de la transferencia de 
cadenas de la integrasa.

• En el caso de los niños mayores o los adolescentes que tienen más opciones terapéuticas a su 
disposición, considerar la posibilidad de crear regímenes antirretrovíricos de tercera línea con 
medicamentos nuevos utilizados para el tratamiento en adultos (etravirina, darunavir, raltegravir).

Centros de salud – prevención, detección y tratamiento de las coinfecciones:
• Tuberculosis (TB): administrar profilaxis con cotrimoxazol en los lactantes, los niños y los 

adolescentes infectados por el VIH y con tuberculosis activa, independientemente de su cuadro 
clínico y su estado inmunitario.

• Criptococosis: no se recomienda realizar la prueba sistemática de detección de AgCr en adolescentes 
y niños sin antecedentes de tratamiento antirretrovírico con un tratamiento antimicótico anticipatorio 
si dan positivo en AgCr antes de iniciar el tratamiento antirretrovírico.

Servicios de salud adaptados a los adolescentes:
• Impartir formación a los agentes de salud para incrementar los niveles de adhesión al tratamiento 

y de retención en el proceso asistencial de los adolescentes infectados por el VIH.

• Informar a los adolescentes sobre los beneficios potenciales y los riesgos que entraña dar a 
conocer que están infectados por el VIH, empoderarlos y ayudarlos a decidir si desean revelar esa 
información y cuándo, cómo y a quién (recomendación condicional).

7.3.8 Directrices para el tratamiento de la infección avanzada por el VIH y el inicio 
rápido del tratamiento antirretrovírico. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2017

Esta directriz (165), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
sobre un enfoque de salud pública con respecto a la atención a las personas que presentan una 
infección avanzada por el VIH y sobre el momento de iniciar el tratamiento antirretrovírico en todas 
las personas que viven con el VIH. En líneas generales, define un conjunto de intervenciones para 
la detección, la profilaxis, el inicio sin demora del tratamiento antirretrovírico y la intensificación de 
la adhesión al tratamiento con el objeto de reducir la morbilidad y la mortalidad asociadas al VIH. 
También recomienda que se ofrezca el rápido inicio del tratamiento antirretrovírico (en los siete días 
siguientes tras el diagnóstico) a las personas infectadas por el VIH una vez confirmado el diagnóstico 
y realizada la evaluación clínica, y que se comience el tratamiento antirretrovírico el mismo día en que 
se diagnostique el VIH si el paciente está dispuesto a ello, a menos que haya razones clínicas para 
retrasar el tratamiento.
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7.3.9	Directrices	unificadas	sobre	el	seguimiento	de	los	pacientes	infectados	
por el VIH y la vigilancia de los casos de forma individualizada. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2017

Esta directriz (166), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, hace recomendaciones 
unificadas sobre los sistemas de seguimiento para las personas con el VIH como parte de la vigilancia 
de la salud pública. En líneas generales, recomienda utilizar identificadores únicos para las personas 
infectadas por el VIH en todos los servicios de salud, utilizar los datos recopilados sistemáticamente 
sobre atención a los pacientes y proporcionar información sobre los indicadores de los programas, 
nacionales y mundiales, en particular los referentes a las metas mundiales relativas al VIH.

7.3.10 Integración de la prestación conjunta de servicios relacionados con la 
tuberculosis y el VIH en un conjunto integral de atención médica para 
las	personas	que	consumen	drogas	inyectables:	directrices	unificadas.	
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (167), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, ofrece orientación 
unificada sobre la integración de la prestación conjunta de servicios relacionados con la tuberculosis y  
el VIH en un conjunto integral de atención médica para las personas que consumen drogas inyectables. Se 
trata de una actualización de las directrices normativas dictadas por la OMS en 2008 sobre la prestación 
conjunta de dichos servicios. En líneas generales, unifica las recomendaciones más recientes relativas 
al tratamiento de la tuberculosis (incluida la asociada al VIH), la infección por VIH, las hepatitis víricas B 
y C y la drogodependencia, además del alcoholismo, la malnutrición, las enfermedades mentales y las 
necesidades psicosociales.

7.3.11 Directrices sobre la respuesta de salud pública a la farmacorresistencia del 
VIH antes del tratamiento. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2017

Esta directriz (168), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, ofrece orientación 
sobre la respuesta de salud pública a la resistencia a los inhibidores de la transcriptasa inversa 
no análogos de los nucleósidos antes del tratamiento en las personas sin exposición previa a los 
medicamentos antirretrovíricos y en las personas con exposición previa a esos medicamentos que 
comienzan o repiten un tratamiento antirretrovírico de primera línea. Constituye un suplemento del 
documento Consolidated Guidelines on the Use of Antiretroviral Drugs for Treating and Preventing HIV 
Infection (147), de 2016.

7.3.12 Guía consolidada sobre la salud y los derechos sexuales y reproductivos 
de las mujeres que viven con VIH. Ginebra, Organización Mundial de la 
Salud, 2017

Esta directriz (43), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre salud y derechos sexuales y reproductivos específicas para las mujeres 
afectadas por el VIH. En líneas generales, describe las estrategias destinadas a crear un entorno 
propicio y realizar intervenciones que garanticen la salud y los derechos sexuales y reproductivos de 
las mujeres infectadas por el VIH. También examina las dificultades en materia de aplicación a las 
que deben hacerse frente en las intervenciones relativas a la salud y la prestación de servicios para 
lograr la igualdad de género y respetar los derechos humanos. La directriz también hace las siguientes 
recomendaciones específicas para las adolescentes:
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Centros de salud – servicios de prevención y atención frente al VIH:
• Orientar a las adolescentes sobre los beneficios potenciales y los riesgos que entraña dar a conocer 

a otras personas su estado con respecto a la infección por el VIH, empoderarlas y ayudarlas a 
decidir si desean revelar esa información y cuándo, cómo y a quién.

• Administrar el tratamiento antirretrovírico a todas las adolescentes que viven con el VIH, 
independientemente del estadio clínico de la OMS y del recuento de linfocitos CD4 (recomendación 
condicional).

Centros de salud – servicios de salud adaptados a las adolescentes:
• Velar por que en los servicios relacionados con el VIH se presten servicios de salud adaptados a 

las adolescentes para que estas se impliquen y se obtengan mejores resultados.

7.3.13	Directrices	unificadas	sobre	prevención,	diagnóstico,	tratamiento	
y atención de la infección del VIH para grupos de población clave. 
Actualización de 2016. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (20), que es pertinente, pero no específica, para los adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infección por el VIH para 
cinco grupos de población clave: hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas que 
consumen drogas inyectables, personas recluidas en prisión y otros entornos cerrados, trabajadores 
sexuales y personas transgénero. En líneas generales, presenta un conjunto integral de intervenciones 
y describe las intervenciones del sector de la salud, los elementos facilitadores fundamentales, la 
prestación de servicios y el proceso de toma de decisiones, planificación y vigilancia.

7.3.14 Respuesta a los niños y adolescentes que han sufrido abusos sexuales. 
Directrices clínicas de la OMS. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 
2017

Esta directriz (42), que es específica para los adolescentes y los niños (de 0 a 18 años de edad), 
hace recomendaciones para la prestación a los supervivientes de abusos sexuales de atención de 
alta calidad en función del trauma padecido. En líneas generales, abarca las recomendaciones sobre 
atención tras una violación y las buenas prácticas para elaborar historiales médicos, realizar exámenes, 
ofrecer apoyo psicológico y documentar las conclusiones. Cabe destacar que esta directriz también 
hace hincapié en las consideraciones éticas en los casos en que los prestadores de atención de salud 
están obligados a informar a las autoridades competentes de abusos sexuales a niños y adolescentes. 
La directriz resalta asimismo la importancia de promover la seguridad, ofrecer alternativas y respetar 
los deseos y la autonomía de los niños y adolescentes en lo que concierne a la implicación de los 
cuidadores. En lo que respecta al VIH, la directriz hace las siguientes recomendaciones específicas 
para los adolescentes:

Centros de salud:
• Administrar profilaxis posterior a la exposición al VIH, según proceda, a los niños y adolescentes 

que han sufrido violaciones con penetración oral, vaginal o anal con un pene en un plazo máximo 
de 72 horas tras producirse el abuso.

• Recetar la administración de medicamentos antirretrovíricos durante 28 días como profilaxis posterior 
a la exposición al VIH, tras una evaluación inicial de los riesgos.
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• Administrar, en la medida de lo posible, un régimen antirretrovírico de triterapia, aunque un régimen 
con dos fármacos también es eficaz.

• Incluir orientación para los supervivientes de agresiones sexuales o violaciones sobre la adhesión 
al tratamiento como elemento importante de la administración de profilaxis posterior a la exposición 
al VIH.

7.3.15 Informe de orientación. Elegibilidad para el uso de anticonceptivos 
hormonales de las mujeres con alto riesgo de infección por VIH. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2017

Este informe de orientación (44), que es pertinente, pero no específico, para las adolescentes, hace 
recomendaciones sobre el uso de métodos anticonceptivos hormonales por mujeres en riesgo de 
contraer el VIH.

7.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
Muchos adolescentes no saben cómo prevenir la infección por VIH ni dónde acudir para recibir servicios 
de prevención (150). Es necesario ofrecer a los adolescentes con riesgo de contraer el VIH toda la 
gama de métodos e intervenciones eficaces para la prevención de la infección por VIH: información 
y educación sobre salud sexual y reproductiva (véase la sección 2), preservativos masculinos y 
femeninos, intervenciones para lograr cambios de comportamiento encaminadas a reducir el número de 
parejas sexuales, uso de agujas y jeringuillas limpias y terapia de sustitución de opiáceos (por ejemplo, 
metadona) (20). También deben prestarse servicios de circuncisión médica masculina voluntaria en 
los entornos en los que existe una carga alta de infección por el VIH, medicamentos antirretrovíricos 
para la profilaxis previa a la exposición y tratamiento de las personas que viven con el VIH para 
reducir la carga vírica y evitar la transmisión continua (20). Asimismo, es preciso emprender acciones 
complementarias, como las concebidas para lograr el cambio de las normas sociales y de género y el 
empoderamiento económico, con el objeto de abordar las causas estructurales de esta infección (150).

Muchos adolescentes, especialmente en los grupos de poblaciones clave, no conocen su estado con 
respecto al VIH (151). Los adolescentes necesitan información completa y educación integral sobre 
el VIH y las pruebas de detección del VIH a las que se pueden someter (43). Es necesario que todos 
los adolescentes tengan acceso a las pruebas del VIH, incluida la autodetección, vinculadas a los 
servicios de orientación y tratamiento, sin políticas que impongan obligaciones en cuanto a la edad de 
consentimiento o la autorización o notificación de los progenitores o tutores (43, 159). Se ha observado 
un considerable aumento en el número de kits de autodetección del VIH distribuidos a los adolescentes 
en el ámbito comunitario (160). Las políticas relativas al acceso a las pruebas de detección del VIH, 
en particular las concernientes a la edad de consentimiento, deben adaptarse o evolucionar para que 
los adolescentes puedan utilizar este tipo de pruebas (160).

A los adolescentes les resulta difícil acudir a los servicios de prevención y atención frente al VIH 
y recibir dichos servicios (152, 157, 158). Los servicios deben prestarse en horarios compatibles 
con el horario escolar, en lugares adecuados que eviten que los adolescentes se preocupen por 
ser estigmatizados o por que se conozca su estado, y sin imponer tarifas prohibitivas (43, 159). La 
vinculación con los servicios de atención se puede reforzar con intervenciones realizadas por «pares», 
la prestación de los servicios en el ámbito comunitario y la participación de grupos de apoyo (20). 
Además, el acceso a los servicios puede verse afectado por exigencias normativas, como la edad 
de consentimiento para mantener relaciones sexuales o para someterse a las pruebas de detección 
del VIH o tratamientos antirretrovíricos (20, 159). Los responsables de la formulación de políticas 
deben velar por que la normativa con respecto a la edad de consentimiento proteja el derecho de 
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los adolescentes a tomar decisiones sobre su propia salud y bienestar, atendiendo a los diferentes 
niveles de madurez y desarrollo. Los dispensadores de los servicios deben conocer las leyes y las 
políticas que rigen la edad de consentimiento para garantizar que los adolescentes tienen acceso a 
los servicios que precisan (43, 159).

Con frecuencia, los servicios de prevención y atención frente al VIH no están adaptados a los 
adolescentes. Los adolescentes pueden toparse con obstáculos específicos en cada una de las fases 
del diagnóstico, el tratamiento y la atención del VIH, y pueden necesitar ayuda para orientarse dentro 
del sistema de servicios de atención frente a esta infección (159). Los prestadores de atención de 
salud y el personal de apoyo han de recibir formación y disponer de ayuda para ofrecer información y 
servicios adaptados a los adolescentes que sean adecuados a su edad (159). Asimismo, es necesario 
contar con planificación y apoyo eficaces para que los adolescentes puedan orientarse dentro del 
sistema sanitario (159).

En lo que respecta a la orientación durante el diagnóstico y después de la realización de las pruebas 
de detección, recibir información sobre la exposición potencial al VIH puede resultar más difícil a nivel 
emocional para los adolescentes que para los adultos (159). En los programas debe hacerse mucho 
más hincapié en apoyar a los adolescentes para que puedan comprender su diagnóstico e interpretar 
la información sobre sus derechos (en especial la relativa a la confidencialidad), vincularlos con las 
intervenciones esenciales de tratamiento, atención y prevención del VIH y fomentar su capacidad de 
tomar decisiones fundamentadas en relación con la prevención secundaria (159). También es preciso 
dar a los adolescentes la oportunidad de formular preguntas y hablar de cuestiones relativas a la 
sexualidad (159). Los programas deben incluir el seguimiento proactivo y estrategias para que los 
adolescentes continúen vinculados a los servicios de atención, en particular mediante las tecnologías 
de comunicación como los teléfonos celulares y el envío de mensajes de texto (20).

En cuanto al tratamiento y las visitas clínicas frecuentes, el tiempo de espera para ser atendidos y la 
pérdida de horas de escuela desanima a los adolescentes a recibir asistencia médica (159). Para los 
adolescentes que pasan de la atención pediátrica a la atención adolescente o de la atención adolescente 
a la atención adulta, las dificultades para orientarse dentro del sistema sanitario, la falta de vinculación 
entre los servicios pediátricos y los servicios para adultos y la existencia de agentes de salud que no 
están debidamente preparados para encargarse de esas transiciones imponen barreras adicionales. 
Es preciso contar con planificación y apoyo eficaces para que las transiciones se produzcan con los 
mínimos contratiempos posibles (159). En los lugares en los que los controles de la carga vírica están 
ampliamente disponibles, debe sopesarse el incremento de la frecuencia de dichos controles en los 
adolescentes que presentan un riesgo mayor de desarrollar resistencia a los antirretrovíricos que otros 
grupos de edad (159). Además, debe orientarse y ofrecerse apoyo a las jóvenes adolescentes para 
que accedan a los servicios de anticoncepción y prevención de la transmisión maternoinfantil, ya que 
las adolescentes infectadas con el VIH tienen más probabilidades que las mujeres adultas infectadas 
de tener embarazos no deseados, presentar cargas virales detectables durante los embarazos y 
transmitir el VIH a sus bebés (20).

En lo que concierne a la divulgación del estado serológico, la posible pérdida del apoyo social o 
económico de la pareja puede resultar particularmente difícil para un adolescente, en especial si su 
pareja es mayor o ejerce más autoridad en la relación (159). La notificación a la pareja de un adolescente 
de que está infectado con el VIH o de la exposición al VIH exige al dispensador de atención de salud 
que adopte una actitud sensible y libre de prejuicios y que reconozca y minimice el riesgo de violencia 
de pareja (159). Debe ofrecerse a los adolescentes una planificación individualizada sobre cómo, 
cuándo y a quién dar a conocer el estado con respecto a la infección por el VIH (159). Los profesionales 
deben reflexionar sobre qué medio de comunicación es más adecuado para los adolescentes a fin de 
asegurarse de que se les prestan servicios de apoyo si ello resultase necesario (160). Usar las 
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tecnologías de comunicación, como los teléfonos celulares y el envío de mensajes de texto, puede 
ser útil para informar sobre el estado serológico, cumplir con el tratamiento y retener a los usuarios en 
los servicios, en particular los adolescentes y los jóvenes (20).

7.5 Documentos clave que complementan las directrices de 
la OMS

• Adolescent HIV testing, counselling and care: implementation guidance for health providers and 
planners. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2014 (169).

• HIV prevention among adolescent girls and young women: putting HIV prevention among adolescent 
girls and young women on the Fast-Track and engaging men and boys. Ginebra, Programa Conjunto 
de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida, 2016 (154).

• Key considerations for differentiated antiretroviral therapy delivery for specific populations: children, 
adolescents, pregnant and breastfeeding women and key populations. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2017 (170).

• The importance of sexual and reproductive health and rights to prevent HIV in adolescent girls and 
young women in eastern and southern Africa. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2017 (171).

No puedo seguir tomando 
estos medicamentos. ¡Me 

hacen sentir muy mal! 

Entiendo que puede resultar 
difícil. Vamos a buscar una 

solución juntos 

¿Estarías interesado en reunirte con un 
grupo de jóvenes que se encuentran en 

una situación parecida a la tuya?
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• Clinical manual for male circumcision under local anaesthesia and HIV prevention services for 
adolescent boys and men. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2018 (172).

• WHO implementation tool for pre-exposure prophylaxis of HIV infection. Ginebra, Organización 
Mundial de la Salud, 2017 (173).

7.6 Aplicación en la práctica de las directrices
Dado que los adolescentes presentan un mayor riesgo de interrupción del tratamiento antirretrovírico 
o de falta de seguimiento durante el tratamiento, las directrices de la OMS recomiendan que los 
programas presten apoyo a los adolescentes con VIH en el ámbito de la comunidad para incrementar 
su retención en el proceso asistencial. Siguiendo esas recomendaciones, la organización sudafricana 
Kheth’Impilo puso en marcha un innovador programa comunitario de apoyo a la adhesión dirigido a 
los adolescentes que viven con el VIH en el que se prevé la figura del defensor del paciente (174). 
Se trata de un agente de salud comunitario que ha recibido formación y que vive y trabaja en la 
misma zona geográfica que los pacientes. Su cometido principal es vincular los lugares en los que 
se proporciona tratamiento antirretrovírico con la comunidad, para lo cual ofrece a las personas con  
el VIH o que padecen tuberculosis, y a sus familias, asesoramiento y apoyo para lograr la adhesión 
al tratamiento antirretrovírico. En este programa, los defensores del paciente ofrecieron regularmente 
apoyo psicosocial dirigido a la adhesión al tratamiento a personas que tomaban antirretrovíricos; 
asimismo, realizaron visitas domiciliarias para abordar los factores que incidían en la adhesión. Las 
personas que participaron en el programa mejoraron los niveles de retención y supresión vírica.

La organización Africaid, de Zimbabwe, siguió las directrices de la OMS para crear su innovador 
modelo Zvandiri, que presta servicios de tratamiento, atención, apoyo y prevención en el ámbito de 
la comunidad a niños y adolescentes infectados por el VIH. Este modelo se ha extendido por todo 
el país (175) y, por medio de personal comunitario capacitado y supervisado que presta apoyo al 
tratamiento para adolescentes, ofrece grupos de ayuda estructurados, respaldo individualizado para 
la adhesión en el ámbito de la comunidad y orientación para las cuestiones psicosociales de carácter 
más amplio (176). Estos servicios están integrados en la atención clínica que ofrecen el Gobierno y las 
clínicas privadas. El modelo Zvandiri ha sido reconocido como práctica óptima por la OMS, la Agencia 
de los Estados Unidos para el Desarrollo y la Comunidad de África Meridional para el Desarrollo.
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las niñas: prevención, apoyo y 
atención

8.1 Definiciones
Por violencia de género se entiende la violencia dirigida contra la mujer porque es mujer o que la afecta 
en forma desproporcionada. Incluye actos que infligen daños o sufrimientos de índole física, mental 
o sexual, amenazas de cometer esos actos, coacción y otras formas de privación de la libertad (177).

La violencia contra la mujer se refiere a todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo 
femenino que tenga o pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico 
para la mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de la libertad, 
tanto si se producen en la vida pública como en la vida privada (178).

Por violencia de pareja (VP) se entiende el comportamiento de la pareja actual o de una pareja anterior 
que causa daño físico, sexual o psicológico, incluidas la agresión física, la coacción sexual, el maltrato 
psicológico y las conductas de control (179).

La violencia sexual comprende cualquier acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual u otro acto 
dirigido contra la sexualidad de una persona mediante coacción por otra persona, independientemente 
de su relación con la víctima, en cualquier ámbito. Incluye la violación, que se define como la penetración, 
mediante coerción física o de otra índole, de la vagina o el ano con el pene, otra parte del cuerpo o 
un objeto (179).

8.2 Justificación
La violencia de género contra las adolescentes constituye un grave problema. Entre las adolescentes 
de 15 a 19 años que han tenido pareja, la prevalencia durante la vida de la VP es del 29% (180). La 
prevalencia del abuso sexual de los niños en todo el mundo se cifra en aproximadamente el 18% en 
el caso de las niñas y el 8% en el caso de los niños (181). La violencia de género tiene su raíz en la 
desigualdad de género. Por ejemplo, las actitudes que justifican la violencia contra las mujeres y las 
niñas a menudo están ampliamente extendidas entre hombres y entre mujeres y el acoso sexual está 
generalizado, incluso en instituciones supuestamente seguras, como las escuelas (182, 183).

La violencia de género entre las adolescentes tiene importantes consecuencias sanitarias y sociales. 
La violencia de pareja puede aumentar el riesgo de las jóvenes de quedarse embarazadas sin desearlo 
y de sufrir abortos inducidos (a menudo en condiciones peligrosas) (180). En algunas situaciones, la VP 
también aumenta el riesgo de las niñas y las mujeres de contraer el VIH e infecciones de transmisión 
sexual (180). En lo que concierne a la salud mental, el abuso sexual de niños y adolescentes y la VP están 
relacionados con un mayor riesgo de padecer depresión o síndrome de estrés postraumático, abrigar 
ideas de suicidio e intentar suicidarse (180, 184). El abuso sexual de niños y adolescentes es un factor 
de riesgo de diversos problemas de conducta durante la adolescencia y en la edad adulta, entre ellos 
las prácticas sexuales de riesgo, el consumo perjudicial de alcohol y el consumo de sustancias (185).
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La prevención, el apoyo y la atención con respecto a la violencia de género han demostrado su 
eficacia. Existen datos que indican que los programas de apoyo a la crianza de los hijos para prevenir 
el maltrato y la desatención de los niños pueden ayudar a prevenir la VP en etapas posteriores de 
la vida (186). Otras estrategias de intervención prometedoras son las relativas a la violencia en las 
citas amorosas aplicadas en las escuelas y las que tienen por objeto fomentar actitudes favorables a 
la igualdad de género entre niños y niñas aplicadas en el ámbito comunitario (186). Los programas 
que han demostrado una mayor eficacia son también los que incorporan una acción multisectorial y 
multinivel y coordinación intersectorial, recurren a las inversiones a más largo plazo y a la repetición 
de la exposición a determinadas ideas a lo largo del tiempo, dan un papel esencial a los análisis sobre 
género y poder, y responden a las supervivientes oportunamente con empatía (187, 188).

Sin embargo, deben fortalecerse las leyes y políticas, las estrategias de prevención y su aplicación, y 
el acceso a servicios de apoyo y atención de alta calidad. Las labores de prevención suelen llevarse 
a cabo de forma fragmentaria y por medio de proyectos a pequeña escala (187). Las mujeres y las 
niñas víctimas de violencia se enfrentan a grandes dificultades para revelar su situación, como son la 
estigmatización, la vergüenza y la culpa; muy pocas supervivientes (entre el 10% y el 40%) recurren 
a alguna institución oficial para recibir ayuda médica o legal (184, 189). Si bien los prestadores de 
atención de salud son probablemente los primeros profesionales con los que establecen contacto las 
mujeres y las niñas víctimas de violencia sexual o de pareja, el número de profesionales sanitarios 
preparados con medios para identificar ese tipo de violencia y responder a ella es limitado (47, 187). 
La cobertura y la calidad de los servicios, en especial de los dedicados a la salud mental, también 
son limitadas, a menudo fragmentadas y se concentran en las ciudades (187). Además, aunque la 
mayoría de los países han aprobado leyes para responsabilizar a los agresores por sus acciones, su 
cumplimiento es escaso en muchos casos (187). Los planes y las políticas nacionales para luchar contra 
la violencia no disponen de los recursos necesarios y falta coordinación intersectorial para abordar las 
diferentes formas de violencia, como también falta coordinación dentro del sistema sanitario entre los 
diversos programas y servicios (187).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de prevenir 
y abordar la violencia contra las mujeres y las niñas y ofrecerles apoyo y atención. Los 
Estados están obligados a adoptar de manera inmediata todas las medidas adecuadas para 
eliminar la violencia de género, incluida la cometida por agentes estatales y no estatales 
(16, 102). La actuación del Estado a este respecto debe comprender la prevención de la 
violencia de género y la respuesta ante ella en todas las esferas de la vida, en particular 
en el seno de la familia, las comunidades y las escuelas y en los entornos en línea u otros 
entornos digitales (17, 102).

8.3 Directrices pertinentes de la OMS

8.3.1 Respuesta a los niños y adolescentes que han sufrido abusos sexuales. 
Directrices clínicas de la OMS. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 
2017

Esta directriz (42), que es específica para los adolescentes y los niños (de 0 a 18 años de edad), hace 
recomendaciones para la prestación a los supervivientes de abusos sexuales de atención de alta calidad 
en función del trauma padecido. En líneas generales, abarca las recomendaciones sobre atención tras 
una violación y las buenas prácticas para elaborar historiales médicos, realizar exámenes, ofrecer apoyo 
psicológico y documentar las conclusiones. Cabe destacar que esta directriz también hace hincapié en 
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las consideraciones éticas en los casos en que los prestadores de atención de salud están obligados 
a informar a las autoridades competentes de abusos sexuales a niños y adolescentes. La directriz 
resalta asimismo la importancia de promover la seguridad, ofrecer alternativas y respetar los deseos 
y la autonomía de los niños y adolescentes en lo que concierne a la implicación de los cuidadores. La 
directriz también hace las siguientes recomendaciones específicas para los adolescentes:

Centros	de	salud	–	profilaxis	posterior	a	la	exposición	al	VIH	y	adhesión	al	
tratamiento:
• Administrar profilaxis posterior a la exposición al VIH, según proceda, a los niños y adolescentes 

que han sufrido violaciones con penetración oral, vaginal o anal con un pene en un plazo máximo 
de 72 horas tras producirse el abuso.

• Recetar la administración de medicamentos antirretrovíricos durante 28 días como profilaxis posterior 
a la exposición al VIH, tras una evaluación inicial de los riesgos.

• Lo ideal es administrar un régimen de triterapia, pero un régimen con dos fármacos también es 
eficaz.

• Incluir orientación para los supervivientes de agresiones sexuales o violaciones sobre la adhesión 
al tratamiento como elemento importante de la administración de profilaxis posterior a la exposición 
al VIH.

Centros de salud – prevención del embarazo y tratamiento en las niñas que han 
sufrido abusos sexuales:
• Ofrecer un método de anticoncepción de emergencia a las niñas que hayan sido violadas con 

penetración vaginal con un pene en un plazo máximo de 120 horas (cinco días) desde que se 
produjo la violación.

Centros	de	salud	–	profilaxis	posterior	a	la	exposición	para	las	ITS	que	se	pueden	
curar o prevenir mediante vacunación:
• Ofrecer tratamiento preventivo (o profiláctico) para la gonorrea, la clamidiasis y la sífilis a los niños 

y adolescentes que han sufrido abusos sexuales en los que ha habido contacto oral, genital o anal 
con un pene o ha habido sexo oral, en especial en los lugares en los que no es viable realizar 
pruebas de laboratorio.

• Ofrecer el tratamiento de los casos sindrómicos en el caso de los niños y adolescentes que han 
sufrido abusos sexuales y presentan síntomas clínicos (flujo vaginal o exudado uretral —gonorrea, 
clamidiasis, tricomoniasis, úlceras genitales—, virus del herpes simple, sífilis, chancroide), en 
especial en los lugares en los que no es viable realizar pruebas de laboratorio.

• Administrar vacunas contra la hepatitis B sin inmunoglobulina de hepatitis B, conforme a las 
directrices nacionales.

• Vacunar contra el VPH a las niñas de entre 9 y 14 años, conforme a las directrices nacionales.

Centros de salud – intervenciones de salud mental y psicológica a corto y largo 
plazo:
• No recurrir a sesiones breves de atención psicológica para intentar reducir el riesgo de estrés 

postraumático, la ansiedad o los síntomas de depresión.
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• Considerar la posibilidad de utilizar la terapia cognitivo-conductual enfocada en el trauma en los 
niños y los adolescentes que han sufrido abusos sexuales y presentan síntomas de síndrome de 
estrés postraumático.

• Considerar la posibilidad de utilizar la terapia cognitivo-conductual enfocada en el trauma, cuando 
sea seguro y apropiado, en la que participe al menos un cuidador de confianza, en los niños y los 
adolescentes que han sufrido abusos sexuales y presentan síntomas de síndrome de estrés y en 
sus cuidadores de confianza.

• Ofrecer intervenciones psicológicas (por ejemplo, la terapia cognitivo-conductual) a los niños y los 
adolescentes que padecen trastornos del comportamiento y ofrecer a sus cuidadores de confianza 
formación sobre las aptitudes que necesitan para cuidar de ellos.

• Ofrecer intervenciones psicológicas (por ejemplo, la terapia cognitivo-conductual y la psicoterapia 
interpersonal) a los niños y los adolescentes que padecen trastornos emocionales y ofrecer a sus 
cuidadores de confianza formación sobre las aptitudes que necesitan para cuidar de ellos.

8.3.2 Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra las mujeres. 
Directrices de la OMS para la práctica clínica y las políticas. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2013

Esta directriz (46), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
para responder ante la violencia sexual y de pareja contra las mujeres y las niñas en entornos con 
pocos recursos En líneas generales, abarca la detección y la atención clínica de los casos de VP, la 
atención clínica en los casos de agresión sexual, la formación sobre VP y agresiones sexuales contra 
las mujeres, los enfoques normativos y programáticos para la prestación de servicios y la notificación 
obligatoria de la VP.

8.3.3 Directrices de la OMS sobre la prevención del embarazo precoz y los 
resultados reproductivos adversos en adolescentes en los países en 
desarrollo. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (18), que es específica para las adolescentes, hace recomendaciones sobre la actuación 
y la investigación para prevenir los embarazos precoces y los resultados reproductivos adversos entre 
las adolescentes. En líneas generales, recomienda limitar el matrimonio antes de los 18 años, reducir 
los embarazos antes de los 20 años, aumentar el uso de anticonceptivos por parte de las adolescentes 
para evitar el riesgo de embarazo no deseado, reducir las relaciones sexuales forzadas entre las 
adolescentes, reducir los abortos peligrosos e incrementar el uso de servicios especializados de 
atención prenatal, en el parto y posnatal por parte de las adolescentes. En lo que respecta a la violencia 
contra las mujeres y las niñas, en particular las relaciones sexuales bajo coacción, esta directriz hace 
las siguientes recomendaciones específicas para las adolescentes:

Comunidades:
• Crear normas sociales favorables que no toleren las relaciones sexuales bajo coacción.

• Aplicar intervenciones para implicar a los hombres y los niños en la valoración crítica de las normas 
de género y los comportamientos normativos (por ejemplo, los enfoques que transforman las 
relaciones entre géneros) relacionados con el sexo bajo coacción y la violencia sexual. Combinar 
estas intervenciones con otras de carácter más amplio con el objeto de influir en las normas sociales 
relativas a estas cuestiones.
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Individuos:
• Aplicar intervenciones orientadas a que las adolescentes se opongan a mantener relaciones 

sexuales forzadas y obtengan ayuda en el caso de haberlas mantenido por medio del fortalecimiento 
de su autoestima, el desarrollo de habilidades para la vida en áreas como la comunicación y la 
negociación, y la mejora de sus vínculos con las redes sociales y su capacidad de lograr apoyo. 
Estas intervenciones deben combinarse con otras encaminadas a crear normas sociales favorables 
que no toleren las relaciones sexuales bajo coacción.

• Aplicar programas destinados al desarrollo de habilidades para la vida en relación con la comunicación 
y la negociación.

8.3.4 Guía consolidada sobre la salud y los derechos sexuales y reproductivos de 
las mujeres que viven con VIH. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 
2017

Esta directriz (43), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, unifica las 
recomendaciones sobre salud y derechos sexuales y reproductivos específicas para las mujeres 
afectadas por el VIH. En líneas generales, describe las estrategias destinadas a crear un entorno 
propicio y realizar intervenciones que garanticen la salud y los derechos sexuales y reproductivos de 
las mujeres infectadas por el VIH. También examina las dificultades en materia de aplicación a las que 
deben hacerse frente en las intervenciones relativas a la salud y la prestación de servicios para lograr 
la igualdad de género y respetar los derechos humanos.

8.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
En los lugares donde se cuenta con servicios para prevenir y responder a la violencia de género, con 
frecuencia dichos servicios se prestan de manera experimental y no están extendidos; se ofrecen de 
forma fragmentaria y no están integrados en las plataformas existentes; además, la colaboración y la 
coordinación intersectoriales son escasas. Para llegar a las personas que necesitan atención y velar 
por la sostenibilidad de la labor a este respecto, el apoyo y la atención a las adolescentes víctimas de 
violencia sexual y de pareja no deben considerarse intervenciones independientes, sino que deben 
integrarse en los programas y los servicios dedicados a la salud sexual y reproductiva, el VIH, la salud 
mental y la salud de los adolescentes (187). Además, aunque la respuesta del sector de salud es un 
elemento esencial para luchar contra la violencia infligida a las adolescentes, debe complementarse 
con intervenciones multisectoriales y en el ámbito de la comunidad que combatan las normas de género 
perjudiciales y las actitudes que justifican o toleran la violencia contra las mujeres y las niñas (187).

La mayor parte de los prestadores de atención de salud no están preparados para abordar la violencia 
de género, en particular en lo que respecta a la notificación de los abusos sexuales. Los prestadores de 
atención de salud necesitan formación y apoyo continuo para ofrecer una atención que esté enfocada a 
las niñas y las adolescentes, sea adecuada a la edad, responda a las necesidades de las adolescentes 
y tenga en cuenta la evolución de la capacidad de las adolescentes para determinar el mejor momento 
y la mejor manera de hacer participar a los padres, los tutores legales u otros cuidadores (42, 187). Al 
notificar un abuso sexual, donde sea obligatorio por ley, deben tenerse en cuenta aquellas situaciones 
en que los sistemas de protección no tienen un funcionamiento óptimo y en que las adolescentes que no 
han alcanzado la mayoría de edad sexual puedan estar manteniendo relaciones sexuales consentidas 
con otros adolescentes (46).
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A menudo, las adolescentes no recurren a los servicios de prevención, apoyo y atención de la 
violencia de género. Es preciso facilitar el uso de estos servicios. Los prestadores de atención de 
salud, especialmente aquellos que trabajan en las comunidades, pueden dar a conocer los signos, 
los síntomas y las repercusiones en la salud de la VP y los abusos sexuales y sensibilizar sobre la 
necesidad de reducir el estigma y recibir asistencia oportunamente, a fin de promover el uso de estos 
servicios (189).

8.5 Documentos clave que complementan las directrices de 
la OMS

• Plan de acción mundial: los sistemas de salud enfrentan la violencia contra las mujeres y las niñas. 
Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2016 (187).

• INSPIRE: Siete estrategias para poner fin a la violencia contra los niños y las niñas. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2016 (190).

• Global guidance on addressing school-related gender-based violence. París, Organización de las 
Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), 2016 (191).

Su pareja le ha pegado. ¿No 
la tendríamos que enviar a 

la comisaría de policía?

Primero vamos a atenderla. 
Después le presentaremos las 
opciones con las que cuenta 

para que decida qué quiere hacer
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• 16 ideas for addressing violence against women in the context of the HIV epidemic: a programming 
tool. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2013 (192).

• What works to prevent partner violence? An evidence overview. Londres, Escuela de Higiene y 
Medicina Tropical de Londres, 2011 (193).

• Lundgren R, Amin A. Addressing intimate partner violence and sexual violence among adolescents: 
emerging evidence of effectiveness. J Adolesc Health. 56(1):S42–S50 (186).

8.6 Aplicación en la práctica de las directrices
Las directrices de la OMS publicadas en los documentos Responding to Intimate Partner Violence 
and Sexual Violence against Women (46) y Responding to Children and Adolescents who Have Been 
Sexually Abused (42) se están aplicando en la actualidad en el Pakistán. Se elaboró un manual clínico 
orientado a los supervivientes de violencia sexual o de pareja a modo de instrumento de aplicación de 
las directrices. Este instrumento ofrece orientación práctica y contiene guías de ayuda e instrucciones 
para prestar atención clínica. En 2016 el Ministerio de Salud pakistaní, con el apoyo de la OMS, adaptó 
y aprobó un manual clínico actualizado que incluía un capítulo sobre la respuesta a los abusos sexuales 
en niños y adolescentes. En 2018 se celebraron dos sesiones de formación para instructores con 
doctores y auxiliares médicas en las provincias de Punjab y Khyber Pakhtunkhwa en las que se utilizó 
el manual clínico adaptado. En la actualidad se están elaborando planes para ofrecer «formación en 
cascada» hasta el nivel de distrito. Además, la provincia de Punjab está creando un componente de 
seguimiento y evaluación para valorar las mejoras en cuanto a conocimientos, actitudes y aptitudes del 
personal sanitario y la provincia de Khyber Pakhtunkhwa realizará una evaluación de la preparación de 
los centros de salud para identificar los cambios que deben aplicarse en la prestación de servicios. Se 
evaluará si ha aumentado el uso de las directrices, para lo cual se valorarán los cambios producidos 
en los conocimientos, actitudes y aptitudes con respecto a la respuesta a la violencia.
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9 Prevención de las prácticas 
tradicionales nocivas

9.1 Definiciones
Por prácticas culturales tradicionales se entienden los valores y las creencias compartidos por los 
miembros de una comunidad durante periodos que suelen abarcar varias generaciones (194). Todos 
los grupos sociales del mundo tienen creencias y prácticas culturales propias; algunas de ellas son 
beneficiosas, otras no son ni beneficiosas ni perjudiciales y otras pueden ser nocivas para un grupo de 
personas determinado, en particular para las mujeres (194). Entre esas prácticas tradicionales nocivas 
cabe citar la mutilación genital femenina, el matrimonio infantil, el infanticidio femenino, el estigma 
relacionado con la menstruación y las prácticas de nutrición (194).

La mutilación genital femenina (MGF) se refiere a cualquier procedimiento de resección parcial o 
total de los genitales externos o que provoca cualquier otro tipo de lesiones a los órganos genitales 
femeninos (por ejemplo, coser los labios mayores o perforar el clítoris) por motivos no médicos (195). 
La OMS clasifica la MGF en cuatro tipos (196).9

Por matrimonio infantil se entiende un matrimonio formal o una unión informal antes de los 18 años 
de edad (197).

9.2 Justificación
Las prácticas tradicionales nocivas entre las adolescentes constituyen un grave problema. Se calcula 
que más de 200 millones de niñas y mujeres sufren los efectos de la MGF, que se practica principalmente 
en las muchachas menores de 18 años (198). La MGF es un problema de alcance mundial, con mayor 
prevalencia en 30 países de África y algunos países de Asia y Oriente Medio (198, 199). En países 
como Djibouti, Guinea, Malí, Somalia y el Sudán, la prevalencia de la MGF supera el 75% entre las 
mujeres y niñas de 15 a 49 años (200). No obstante, las estimaciones indican que, si bien la MGF 
sigue siendo habitual en numerosos lugares, las probabilidades de que una adolescente sufra algún 
tipo de MGF en la actualidad se han reducido en un tercio en comparación con 30 años atrás (201).

Cada año, aproximadamente 12 millones de niñas se casan antes de los 18 años (202). En todo el 
mundo, las niñas tienen cinco veces más probabilidades de casarse antes de los 15 años que los 
niños (203). En 25 países de alta prevalencia, en torno al 36% de las mujeres de 18 a 22 años se han 
casado antes de los 18 años (204). A escala mundial, la proporción de mujeres que se casaron siendo 
niñas se redujo un 15% en el último decenio (202). Sin embargo, la evolución ha sido irregular en 

9 Tipo I: resección parcial o total del glande del clítoris (clitoridectomía) o del prepucio; tipo II: resección parcial o total del glande del clítoris y los labios 
menores, con o sin excisión de los labios mayores (excisión); tipo III: estrechamiento de la abertura vaginal, que se sella procediendo a cortar y 
recolocar los labios menores o mayores, con o sin excisión del prepucio y el glande del clítoris (infibulación); tipo IV: todos los demás procedimientos 
lesivos de los genitales femeninos con fines no médicos, tales como la perforación, la incisión, el raspado o la cauterización.
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función de la región: mientras que en África del Norte y Oriente Medio el porcentaje de niñas que se 
casan antes de los 18 años se ha reducido a la mitad, y en Asia meridional ha disminuido más de un 
tercio el riesgo de que una niña se case antes de esa edad, el cambio observado en América Latina 
y el África subsahariana es de mucho menor calado (202, 205). Paralelamente, los estudios por país 
apuntan a una enorme variabilidad subnacional en la prevalencia del matrimonio infantil (206, 207).

Las prácticas tradicionales nocivas entre las adolescentes tienen importantes consecuencias sanitarias 
y sociales. La MGF no aporta ningún beneficio a la salud. Por el contrario, puede provocar problemas de 
salud inmediatos, como hemorragias, estado de choque, infecciones y la muerte (195). También puede 
tener consecuencias sanitarias y sociales a largo plazo, como el síndrome de estrés postraumático, 
problemas menstruales y dolor o molestias en el coito (195). En particular, las mujeres que han sufrido 
una MGF de tipo III son más propensas a tener dificultades en el parto y hemorragias obstétricas que 
las mujeres a las que no se les han practicado una MGF (208). Además, los bebés cuyas madres han 
sufrido MGF presentan un mayor riesgo de mortinatalidad y otras complicaciones neonatales (209).

El 90% de los alumbramientos en adolescentes de 15 a 19 años en todo el mundo se produce dentro 
del matrimonio y el matrimonio infantil es la causa probable de los partos prematuros en el 75% de las 
adolescentes que tienen su primer hijo antes de los 18 años en 25 países con prevalencia alta (210). 
Los embarazos de adolescentes están relacionados con diversas consecuencias negativas para la 
salud, especialmente entre las niñas de 10 a 14 años (véanse las secciones 3 y 4) (33, 211). Asimismo, 
las mujeres que se casan antes de los 18 años pueden tener mayor riesgo de padecer VP (véase la 
sección 8) (210). El matrimonio infantil también tiene repercusiones negativas en el nivel educativo, la 
matriculación en escuelas de enseñanza secundaria y la finalización de la educación secundaria en 
el caso de las niñas, así como en el nivel educativo de los hijos de las mujeres que se casan antes 
de cumplir los 18 años (210).

Las intervenciones de prevención de las prácticas tradicionales nocivas han demostrado su eficacia. 
Las intervenciones que reúnen diversos componentes, en particular aquellas que prevén estrategias 
de movilización de la comunidad y de empoderamiento femenino, pueden mejorar los resultados en 
materia de salud sexual y reproductiva de las adolescentes y reducir la MGF (212). Otras estrategias 
de intervención prometedoras son las relativas a la legislación contra la MGF, la orientación sobre 
prevención en el entorno sanitario, la educación sobre los riesgos sanitarios asociados con la MGF, 
la formación de los agentes de salud, la formación y conversión de los circuncisores, la promoción de 
ritos alternativos (en ciertos lugares), el uso de la desviación positiva y el desarrollo social integral que 
incluya tareas de divulgación y promoción (212).

Para evitar el matrimonio infantil, las intervenciones deben ser multisectoriales, de modo que abarquen 
las numerosas causas del problema, y deben estar orientadas a la adopción y la aplicación de leyes y 
políticas, la movilización de las familias y las comunidades, la prestación de servicios sanitarios, sociales 
y jurídicos, y el empoderamiento de las adolescentes (18). Los enfoques centrados en la adquisición 
de habilidades para la vida y el empoderamiento son estrategias de intervención prometedoras a este 
respecto (213, 214). En algunos contextos, las intervenciones económicas en forma de transferencias 
de dinero en efectivo o de programas para reducir los gastos de escolarización han contribuido a 
disminuir la tasa de matrimonios infantiles y aumentar la edad en que se contrae matrimonio; no 
obstante, es más probable que sean eficaces si se combinan con acciones para fomentar la confianza 
de las jóvenes en sí mismas y con vinculaciones a las redes sociales (213, 214). Es más probable que 
los programas para evitar el matrimonio infantil tengan un efecto positivo si se dirigen directamente a 
ese tipo de matrimonio y a factores estructurales estrechamente relacionados como la escolarización, 
y no a cuestiones de carácter más amplio como pueden ser el VIH, la salud sexual y reproductiva o 
el empoderamiento (213).
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Debe prestarse atención a las leyes y políticas y a las estrategias de prevención y también a su 
aplicación. De los 30 países en los que la MGF es prevalente, 27 cuentan con leyes o decretos que la 
prohíben; sin embargo, se sigue practicando (215). También hay nuevas evidencias que indican que 
los prestadores de atención de salud cada vez practican más mutilaciones en diferentes lugares (216). 
Por lo tanto, la vigilancia del cumplimiento de las leyes y las políticas presenta importantes deficiencias 
que dificultan la prevención de la MGF. Además, se carece de datos científicos que indiquen los 
componentes y las secuencias de las intervenciones programáticas que tienen una mayor repercusión 
en el comportamiento individual y en el cambio de las normas sociales con respecto a la MGF. También 
es preciso acelerar la aplicación de las estrategias prometedoras y evaluar su eficacia (217).

En todo el mundo hay 99 países que cuentan con leyes que permiten a las adolescentes casarse 
antes de cumplir 18 años si sus padres dan su consentimiento (218). Además, en 30 países que han 
adoptado leyes que prohíben el matrimonio infantil, las adolescentes pueden carecer de protección 
legal si se tienen en cuenta el derecho consuetudinario y la ley religiosa (218). Es preciso adoptar leyes 
modelo de índole regional, como la ley para la erradicación del matrimonio infantil y la protección de 
los niños ya casados del foro parlamentario de la Comunidad de África Meridional para el Desarrollo, 
y debe prestarse apoyo a los países para que puedan aplicar leyes conforme a esos modelos y vigilar 
su aplicación (219). Puesto que los datos demuestran claramente que las leyes por sí solas no son 
suficientes para prevenir el matrimonio infantil, los cambios legislativos deben complementarse con 
programas como los descritos anteriormente que tengan por objeto empoderar a las adolescentes, 
crear normas de género equitativas y promover la adquisición de un mayor nivel educativo entre las 
adolescentes (18).

Los Estados, en virtud de las normas de derechos humanos, tienen la obligación de prevenir 
las prácticas tradicionales nocivas y combatirlas. Las normas sobre derechos humanos 
abogan por un enfoque holístico a la prevención y la eliminación de las prácticas nocivas. 
Los Estados deben adoptar medidas legislativas para prohibir explícitamente estas prácticas, 
que son una forma de violencia de género, y aplicar las sanciones que correspondan junto 
con otras medidas de carácter jurídico, político y social (102, 220). Tales medidas deben 
abarcar la atención a las causas fundamentales de las prácticas nocivas, el fortalecimiento 
de las capacidades en todos los niveles y la protección para las mujeres y las niñas que 
han sido víctimas de esas prácticas (220).

9.3 Directrices pertinentes de la OMS

9.3.1 Directrices de la OMS sobre el tratamiento de las complicaciones en 
la salud ocasionadas por la mutilación genital femenina. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2016

Esta directriz (195), que es pertinente, pero no específica, para las adolescentes, hace recomendaciones 
sobre el tratamiento de las complicaciones en la salud causadas por la MGF. En líneas generales, 
abarca la prevención y el tratamiento de las complicaciones obstétricas, ginecológicas o urológicas, la 
promoción de la salud mental y la salud sexual femenina, y la provisión de información y educación. 
La directriz también hace las siguientes recomendaciones específicas para las adolescentes:
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Centros	de	salud	–	desinfibulación:
• Practicar la desinfibulación para prevenir y tratar las complicaciones urológicas, en particular las 

infecciones recurrentes del tracto urinario y la retención de orina, en las niñas y las mujeres que 
han sido sometidas a una MGF de tipo III.

Centros de salud – salud mental:
• Considerar la posibilidad de utilizar la terapia cognitivo-conductual en las niñas y las mujeres que 

hayan sufrido MGF y experimenten síntomas indicativos de trastornos de ansiedad, depresión o 
síndrome de estrés postraumático.

9.3.2 Directrices de la OMS sobre la prevención del embarazo precoz y los 
resultados reproductivos adversos en adolescentes en los países en 
desarrollo. Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2011

Esta directriz (18), que es específica para las adolescentes, hace recomendaciones sobre la actuación 
y la investigación para prevenir los embarazos precoces y los resultados reproductivos adversos 
entre las adolescentes. En líneas generales, recomienda limitar el matrimonio antes de los 18 años, 
reducir los embarazos antes de los 20 años, aumentar el uso de anticonceptivos por parte de las 
adolescentes para evitar el riesgo de embarazo no deseado, reducir las relaciones sexuales forzadas 
entre las adolescentes, reducir los abortos peligrosos e incrementar el uso de servicios especializados 
de atención prenatal, en el parto y posnatal por parte de las adolescentes. Con respecto a las 
prácticas tradicionales nocivas, y en particular al matrimonio infantil, la directriz hace las siguientes 
recomendaciones específicas para las adolescentes:

Políticas:
• Instar a los líderes políticos, los planificadores y los dirigentes de comunidades a que formulen y 

apliquen leyes y políticas que prohíban el matrimonio de las niñas menores de 18 años.

Comunidades:
• Efectuar intervenciones para influir en las normas familiares y comunitarias a fin de retrasar hasta 

los 18 años la edad mínima de las niñas para contraer matrimonio. Estas intervenciones deben 
llevarse a cabo junto con intervenciones destinadas a los líderes políticos y los planificadores.

• Incrementar las oportunidades educativas de las niñas por medio de canales formales e informales 
con el objeto de retrasar el matrimonio hasta los 18 años de edad.

Individuos:
• Realizar intervenciones para informar y empoderar a las niñas, junto con intervenciones para influir 

en las normas familiares y comunitarias, destinadas a retrasar la edad de matrimonio de las niñas 
hasta los 18 años.

9.4 Conceptos fundamentales que deben tenerse en cuenta
La MGF y el matrimonio infantil son prácticas tradicionales muy arraigadas que no se pueden erradicar 
con intervenciones breves con un solo componente. La lucha contra la MGF y el matrimonio infantil exige 
intervenciones multinivel a largo plazo (18, 195). Es necesario efectuar intervenciones que tengan por 
objeto velar por que exista voluntad política y financiación para la lucha contra las prácticas tradicionales 
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nocivas, mejorar los marcos legislativos y los mecanismos de observancia conexos, reforzar los sistemas 
de registro civil que acreditan la edad de los niños para poder notificar los matrimonios infantiles, y actuar 
en el ámbito de la comunidad para abordar el derecho consuetudinario, las leyes religiosas y las normas 
sociales que toleran esas prácticas (18, 212). Estas acciones deben complementarse con esfuerzos para 
aumentar las oportunidades educativas y de empleo de las adolescentes.

Puede que las personas que ocupan posiciones de liderazgo, en especial los prestadores de atención 
de salud, también apoyen la MGF o el matrimonio infantil (215). Todas las partes interesadas, en los 
niveles comunitario, nacional, regional e internacional, deben participar en la prevención de la MGF y 
el matrimonio infantil (195). En lo que respecta a la MGF, los prestadores de atención de salud deben 
recibir información sobre los diferentes tipos de MGF y los riesgos sanitarios inmediatos y a largo 
plazo asociados, a fin de que puedan ayudar a prevenir esa práctica (195). La medicalización de  
la MGF (es decir, la MGF practicada por prestadores de atención de salud) nunca es aceptable, ya 
que viola la ética médica: se trata de una práctica nociva, la medicalización la perpetúa y los riesgos 
del procedimiento superan a cualquier beneficio que pudiera percibirse (195).

Muchas adolescentes víctimas de MGF o que han contraído matrimonio antes de los 18 años no 
tienen acceso a los servicios de atención y apoyo. Además, puede que las niñas y las mujeres retrasen 
el momento de acudir a recibir atención porque se sienten incómodas o avergonzadas (195). Las 
adolescentes y otras partes interesadas deben conocer las consecuencias de la MGF y el matrimonio 
infantil y saber qué servicios sanitarios, sociales y jurídicos tienen a su disposición. Las niñas casadas 
y las que han sido sometidas a MGF tienen que poder acceder a servicios de atención que incluyan los 
aspectos físicos y psicosociales y a servicios de apoyo para sobrellevar las consecuencias sanitarias 
y sociales inmediatas y a largo plazo (18, 195).

Las adolescentes necesitan 
crecer antes de convertirse 

en esposas y madres ¡Pero casarse muy joven forma 
parte de nuestras tradiciones! 

¡Debemos mantenerlas! 

¡Estoy de acuerdo! Debemos 
apoyar a las adolescentes para que 

vayan a la escuela y puedan 
valerse por sí mismas 

Los tiempos cambian, y 
nuestras tradiciones 

también deberían cambiar
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9.5 Documentos clave que complementan las directrices de 
la OMS

• Care of girls and women living with female genital mutilation: a clinical handbook. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2018 (196).

• Female genital mutilation: integrating the prevention and the management of the health complications 
into the curricula of nursing and midwifery – a teacher’s guide. Ginebra, Organización Mundial de 
la Salud, 2001 (221).

• Interagency statement on eliminating female genital mutilation. Ginebra, Organización Mundial de 
la Salud, 2008 (222).

• Global strategy to stop health care providers from performing female genital mutilation. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud, 2010 (223).

• Salam RA, Faqqah A, Sajjad N, Lassi ZS, Das JK, Kaufman M, et al. Improving adolescent sexual 
and reproductive health: a systematic review of potential interventions. J Adolesc Health. 2016, 59(4 
Suppl.):S11–S28 (212).

• Kalamar AM, Lee-Rife S, Hindin MJ. Interventions to prevent child marriage among young people 
in low- and middle-income countries: a systematic review of the published and gray literature. J 
Adolesc Health. 2016, 59(3 Suppl.):S16–S21 (213).

• Ending child marriage: progress and prospects. Nueva York, Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia, 2014 (205).

• Wodon QT, Male C, Nayihouba KA, Onagoruwa AO, Savadogo A, Yedan A, et al. Economic impacts 
of child marriage: global synthesis report. Washington D.C., Grupo del Banco Mundial, 2017 (210).

9.6 Aplicación en la práctica de las directrices
En abril de 2016 el Ministerio de Género de Zambia finalizó y puso en marcha una estrategia nacional 
para acabar con el matrimonio infantil. En diciembre de 2017 se elaboró un plan de acción nacional 
multisectorial con el desglose de los costos, cuya finalidad era servir de guía para dar una respuesta 
completa e integrada al matrimonio infantil. Ambos documentos se elaboraron con el apoyo técnico del 
Programa Mundial de las Naciones Unidas para Acelerar las Acciones para Terminar con el Matrimonio 
Infantil y están armonizados con las directrices que figuran en el documento WHO Guidelines on 
Preventing Early Pregnancy and Poor Reproductive Outcomes among Adolescents in Developing 
Countries (18). Se seleccionaron dos distritos piloto para la aplicación inicial del plan de acción 
multisectorial. Asimismo, la Asamblea Nacional de Zambia y la Unión Interparlamentaria organizaron 
un seminario parlamentario dedicado al matrimonio infantil, precoz y forzado, en el que se elaboró una 
lista de acciones para que los parlamentarios desempeñasen una función más activa en el proceso 
de aplicación nacional, como por ejemplo fomentar la adopción de leyes, la vigilancia, la asignación 
presupuestaria y la representación (224).
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