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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN – Existen pocos estudios sobre las Infecciones de Trasmisión 

Sexual (ITS) entre Mujeres que tienen Sexo con Mujeres (MSM). Conocer los 

comportamientos de riesgo y la trasmisión de las ITS permitiría ofrecer 

programas de promoción de la salud y prevención de ITS en este colectivo, así 

como conocer la repercusión que todo ello supone en términos de salud para la 

mujer.  

MATERIAL Y MÉTODOS – Estudio transversal realizado durante el mes de 

noviembre de 2016 en una muestra de 170 MSM y MSMH procedentes de todo 

el territorio español basado en la auto-cumplimentación de un cuestionario 

online generado a través de la plataforma Google Doc. Posteriormente se 

realizó un análisis descriptivo de los resultados. 

RESULTADOS– La mitad de la muestra del estudio no tiene información sobre 

las ITS que se dan entre MSM y hay una gran proporción que nunca se ha 

realizado un screening de ITS La gran mayoría no usa métodos de barrera en 

sus relaciones sexuales con mujeres, tiene relaciones sexuales durante la 

menstruación y comparte juguetes sexuales. Hay un desconocimiento 

generalizado de la variedad de métodos de barrera existentes en relaciones 

sexuales entre mujeres. 

CONCLUSIONES – Algunas de las conclusiones que refuerzan la necesidad 

de promoción de la salud en ITS entre MSM y MSMH son el uso casi 

inexistente de métodos de barrera durante las relaciones sexuales, y la baja 

accesibilidad a los mismos. Las relaciones sexuales durante la menstruación, el 

uso compartido de juguetes sexuales, sexo oral-anal y estimulación de clítoris 

con nalgas o ano son algunas de las prácticas de riesgo entre MSM. 

Es necesaria la formación del colectivo médico en materia de trasmisión de ITS 

entre MSM, prácticas sexuales de riesgo y métodos de barrera, de forma que 

los pacientes reciban información de una fuente fidedigna. Actualmente esta 

información se adquiere a través de internet, con el sesgo que esto implica. 
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TABLA DE ABREVIATURAS 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente existen pocos estudios sobre la carga de enfermedad que tienen 

las Infecciones de Trasmisión Sexual (ITS) entre mujeres que tienen sexo con 

mujeres (MSM), siendo  un colectivo con frecuencia invisible en los sistemas 

nacionales de vigilancia sobre las mismas (1). Comprender los 

comportamientos de riesgo y la trasmisión de las ITS es de gran importancia 

para poder elaborar programas de promoción de la salud y prevención de ITS 

entre Mujeres que tienen Sexo con Mujeres (MSM) (1). 

a. Vaginosis Bacteriana (BV) 

La Vaginosis Bacteriana es la infección vaginal más prevalente en mujeres con 

edad reproductiva, y está implicada en complicaciones durante la gestación e 

infecciones en postoperatorios. Existen recomendaciones  de cribado 

sistemático y tratar incluso a aquellas mujeres asintomáticas (2).  

Según el estudio, el 25% de las MSM que han mantenido relaciones sexuales 

durante 1 año tiene BV en su flora vaginal (3). 

Existe una fuerte asociación entre BV y un historial de relaciones sexuales con 

mujeres, así como una duplicación del riesgo de infección por BV tras haber 

tenido un encuentro sexual con una mujer. Esto podría ser explicado por el 

intercambio de fluidos vaginales durante el sexo, por la mayor duración de la 

capacidad de contagio en mujeres (4) y por el uso de juguetes sexuales con 

penetración y la práctica de sexo oral-anal (5) .  

Aunque el riesgo de BV aumenta con el incremento del número parejas 

sexuales (4), también existe una alta concordancia entre parejas mónogamas 

de MSM (3). Así mismo, la recurrencia de BV tras recibir tratamiento es más 

probable si la pareja sexual es una mujer (4). 

b. Chlamydia Trachomatis  

La infección por Chlamydia Trachomatis en mujeres suele ser silente, pudiendo 

ser diagnosticada sólo por los síntomas del compañero sexual. Si no es 

tratada, la enfermedad ascendente dará lugar a una Enfermedad Inflamatoria 
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Pélvica; en la gestación está asociada con abortos, retrasos en el crecimiento y 

prematuridad (2). 

El 7,1% de las MSM de entre 15-24 años de edad tiene test positivos para 

C.Trachomatis cuando se toman muestras durante un año, en comparación con 

el 5,3% de las mujeres que tiene sexo sólo con hombres (6).  

La mayor parte de las mujeres diagnosticadas de Chlamydia Trachomatis 

acude a consulta para una revisión anual, siendo una minoría la que acude por 

presentar síntomas o haber mantenido relaciones sexuales con un compañero 

sexual diagnosticado de C.Trachomatis. Las MSM tienen mayores tasas de 

positividad a C.Trachomatis que las MSMH y MSH, lo cual podría ser explicado 

por el distinto uso de los servicios sanitarios, el uso infrecuente de métodos de 

barrera entre mujeres y las prácticas sexuales de riesgo. (6)   

c. Virus del Herpes Simple 1 y 2 (VHS-1 y VHS-2) 

Las infecciones por virus del herpes simple del área genital son 

mayoritariamente por VHS-2 y un 15% por VHS1, aunque esta proporción está 

aumentando ya que se puede trasmitir desde lesiones bucolabiales mediante 

prácticas sexuales orales.  El 75% de las recurrencias por VSH-2 son 

sintomáticas y el 25% asintomáticas, siendo contagiosas ya que eliminan el 

virus. Esta trasmisión es por contacto directo con las lesiones ulceradas o 

desde un compañero sexual asintomático (2).  

La seroprevalencia del VHS-2 en MSM sexualmente activas en el último año es 

de 30,3%, en MSH de 23,8% y en MSMH del 36,2%. Tras ajustar por edad, la 

prevalencia es aún mayor en MSM y MSMH que en MSH (1). 

La seroprevalencia de VSH-1 está correlacionada con la receptividad de sexo 

oral y una historia de herpes labial en la pareja sexual. El 75% de las mujeres 

sexualmente activas recibe sexo oral. Un 9% de adultos sin lesiones 

clínicamente visibles presenta  VHS-1 en secreciones salivales, por lo que el 

contagio mediante sexo oral puede ocurrir siendo la pareja sexual 

aparentemente asintomática (7). 
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Así mismo, existe mayor riesgo de contagio de VHS-2 entre las mujeres 

diagnosticadas previamente de vaginosis bacteriana, que entre las sanas. De 

esto se deduce que un correcto screening y tratamiento de vaginosis 

bacteriana reduciría el riesgo de adquisición de VSH-2, ya que el 

medioambiente vaginal (fluidos, epitelio, lactobacllus) actuaría como una 

barrera efectiva contra el contagio si permanece inalterado (8). 

d. Virus del papiloma humano 

Se ha observado una menor realización de test de Papanicolau en mujeres que 

sólo han tenido sexo con otras mujeres, en comparación con las consideradas 

como heterosexuales (9). Así mismo, son menos frecuentes los exámenes 

pélvicos en MSM que nunca han tenido sexo con hombres, y la realización del 

primer test de Papanicolau a edades más tardías (10).  

La detección de DNA para VPH no va precedida de verrugas genitales, siendo 

infrecuente la presencia de verrugas en la pareja sexual masculina. Esta 

detección de DNA es, por orden de frecuencia, en vulva, cérvix, más de una 

localización y vagina (9). 

En MSM, es frecuente la asociación entre lesión intraepitelial escamosa (SIL) y 

VPH tipo 31/33/35/39. Aunque la presencia de DNA del VPH está fuertemente 

asociada a relaciones sexuales recientes con hombres, también está presente 

en MSM  que no han tenido sexo con hombres en 18 años (9) y pudiendo ser 

tanto HSIL como LIE de bajo grado (10) .  

Prácticas sexuales 

Entre las prácticas sexuales frecuentes entre MSM se encuentran el 

frotamiento genital en un 99,8%, introducción de dedos el 99,2%, fisting vaginal 

(introducción de una mano)  el 56,7%,  y  cunnilingus  el 98,8. El  75,1% ha 

usado vibrador y el 55,6% un dildo (juguete sexual con forma de falo) al menos 

en una ocasión con su pareja.  De estas un 77,2% usaba los juguetes sexuales 

vía vaginal y un  22,2% vía anal. El 58% y 59,3%  comparte vibrador y/o dildo 

con su pareja, respectivamente (11). 
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Métodos de barrera 

De las MSM que tienen relaciones monógamas, el 78, 6% no usa métodos de 

barrera y el 3,5% los usa siempre. De entre las MSM en relaciones no 

monógamas el 27% no usa métodos de barrera frente al 14,3% que siempre 

los usan.  

El 88,6% y el 88,8% de las MSM nunca ha usado métodos de barrera al 

realizar o recibir sexo penetrativo con dedos, respectivamente.  Las mujeres de 

entre 41-50 años usan métodos de barrera para la estimulación  con juguetes 

sexuales más que el resto de edades (12). 

De las mujeres que usan y comparten vibradores, el 11,9% de las MSM no 

monógamas usa métodos de barrera en el juguete sexual, frente al 17,3% de 

las MSM en una relación monógama. Respecto al uso del dildo compartido, el 

33,8% de las MSM en una relación no monógama usa métodos de barrera en 

el juguete sexual. Menos de 1/3 de las MSM cambia el preservativo al 

intercambiar el juguete sexual con su pareja (11).  

Acceso al sistema sanitario 

En términos de utilización del sistema sanitario, al 66% de las MSM les han 

hecho un test de Papanicolau en los últimos 3 años, frente al 88% de las 

mujeres heterosexuales. Igualmente, a un 53% de las MSM se les ha realizado 

una mamografía frente a 73% de las mujeres heterosexuales (13).  

Este menor uso del sistema sanitario, que genera un retraso en el diagnóstico 

de muchas enfermedades más allá de las ITS, frecuentemente tiene su origen 

en una experiencia negativa previa con profesionales de la salud (14).  

Dados los resultados reflejados en los estudios previos se comprende que la 

prevención de la salud sexual entre MSM y MSMH es un área a visibilizar y 

mejorar. Mediante un cuestionario que engloba las prácticas sexuales entre 

MSM, la prevalencia de ITS, el uso de métodos de barrera, los conocimientos 

en materia de salud sexual y la relación médico-paciente,  este estudio 

pretende orientar sobre la necesidad de realizar áreas de mejoras en la 

promoción de la salud sexual en este colectivo.   
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OBJETIVO 

a) OBJETIVO PRINCIPAL 

Diseñar un cuestionario para identificar las áreas de mejora en la 

promoción de la salud en mujeres que tienen sexo con mujeres. 

b) OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Diseño y pilotaje de un cuestionario sobre prácticas sexuales entre 

MSM y MSMH. 

- Conocer la prevalencia de I.T.S. entre MSM y MSMH 

- Conocer las prácticas sexuales e identificar las de riesgo 

- Conocer la relación médico-paciente y orientación sexual en consulta 

MATERIAL Y MÉTODO 

La población a estudio fueron las mujeres que mantenían relaciones sexuales 

con mujeres y mujeres que mantenían relaciones sexuales con mujeres y 

hombres, contactadas a través de 17 asociaciones de lesbianas y gays. Las 

mujeres encuestadas pertenecían a las siguientes comunidades autónomas: 

Andalucía, Aragón, Asturias, Cataluña, Cantabria, Castilla y León, Comunidad 

de Madrid, Comunidad Valenciana, Galicia, Islas Baleares, Islas Canarias, 

Murcia, Navarra y País Vasco. 

Estudio transversal en el que se recopilaron 170 encuestas cumplimentadas 

correctamente on-line entre el 8 de noviembre de 2016 y el 8 de diciembre de 

2016. La metodología utilizada para diseñar y difundir la encuesta fue Google 

Doc. En una primera fase se contactó con las asociaciones, siendo informadas 

del planteamiento y objetivo del cuestionario y solicitando su participación. 

Posteriormente, en una segunda fase, las asociaciones que decidieron 

colaborar recibieron el cuestionario con las instrucciones para su difusión. En 

una tercera fase, a una semana del cierre del cuestionario, se contactó 

nuevamente con las socias para recordar el plazo de cumplimentación.  

El cuestionario diseñado constaba de 6 dimensiones, 34 ítems, 25 preguntas 

cerradas, 6 preguntas de respuesta múltiple y 3 preguntas abiertas. El tiempo 

medio de cumplimentación de la encuesta era de 5 minutos. Mediante las 
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respuestas obtenidas se realizó un estudio descriptivo para identificar las áreas 

de mejora en la promoción de la salud sexual en MSM y MSMH. 

La encuesta que finalmente se entregó a la población a estudio se encuentra 

en el Anexo 1. 

El análisis de datos se realizó con la herramienta Google Doc (estudio 

descriptivo de los resultados) y con el programa estadístico IBM SPSS 

Statistics versión 20.0 para Windows. 

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociación de las 

variables cualitativas. En el caso de que el número de celdas con valores 

esperados menores de 5 sea mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto 

de Fisher o el test Razón de verosimilitud para variables con más de dos 

categorías. 

Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadísticamente 

significativos. 
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RESULTADOS 

a. Ámbito sociodemográfico 

El cuestionario fue completado por 168 mujeres (98,8%)  y 2 hombres (1,2%). 

 

Ilustración 1: Categorización de la muestra por grupos de edades 

 

De las 170 encuestadas 141 (83%) mujeres tenían estudios superiores 

(Formación universitaria o formación profesional),  24 (14,1%) hasta 

Bachillerato y 5 (2.9%) enseñanza secundaria obligatoria. 90 de ellas (52,9%) 

trabajan, 68 estudian (40%) y 12 están en paro (7,1%). Respecto a la labor 

profesional, la mayor parte se dedica a la enseñanza, al ámbito sanitario 

(enfermeras y médicas) o a la administración.  

 

Ilustración 2: Población de residencia de las mujeres encuestadas 
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b. Información sobre I.T.S. 

De las 168 mujeres encuestadas, 107 (63,6%) habían mantenido relaciones 

sexuales con hombres y mujeres y 63 (37,1%) habían mantenido relaciones 

sexuales exclusivamente con otras mujeres. Entre los 20-30 años es cuando el 

colectivo estudiado tiene mayor tendencia a las relaciones sólo con mujeres (p-

valor=0,364). 

En el último año, 141 (82,9%) han tenido relaciones con menos de 5 personas 

y la mayoría de ellas en edades comprendidas entre los 20 y los 30 años (p-

valor=0,194), 19 (11,2%) con 5 a 10 personas, 6 (3,5%) con nadie, y 4 (2,4%) 

con más de 10 personas.  De ellas, la mayoría  tuvo relaciones sexuales sobre 

todo con mujeres (Ilustración 3). 

 

Ilustración 3: Porcentaje de mujeres que en último año han mantenido relaciones sexuales 
principalmente con mujeres, comparado con las mujeres que han mantenido relaciones 
sexuales principalmente con hombres 

 

158 (92,9%) de las encuestadas creen que se pueden trasmitir ITS entre 

mujeres, y 12 (7,1%) de ellas lo desconocen. 100 (58,8%) refieren haber tenido 

información sobre las ITS que se dan entre mujeres, frente a las 70 (41,2%) 

que no tenían esa información. Respecto a la pregunta de cómo han 

conseguido la información sobre las ITS que más frecuentemente se dan entre 

MSM, 78 (45,9%) habían buscado en internet, 52 (30,6%) habían sido  

informadas por alguna persona cercana, 47 (27,6%) habían sido informadas 
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por una asociación LGTB+, 33 (19,4%) lo habían leído en alguna revista 

científica, y 22 (12,9%) habían sido informada por su médico de cabecera. 

c. Ámbito médico- sanitario 

Del total de las mujeres encuestadas, 63 (37,1%) acudían a consulta de 

ginecología anualmente, 65 (36,5%) sólo cuando lo precisaban y 45 (26,5%) no 

acudían nunca. Respecto a la vacunación frente al VPH podemos observar la 

distribución de frecuencias en la ilustración 4. 

 

Ilustración 4: Frecuencia de MSM vacunadas frente al VPH 

 

Cuando se les pregunta a las encuestadas sobre los tipos de pruebas 

realizadas frente a las ITS, observamos que la mayoría se había realizado las 

dos pruebas principales: serología y citología vaginal. 

 

Ilustración 5: Porcentaje de mujeres MSM que se han realizado un cribado frente a ITS 
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En consulta sobre ITS, 81 (47,6%) de las mujeres encuestadas referían que su 

médico les ha ofrecido información sobre métodos de barrera, 46 (27,1%) 

habían pedido información a su médico y no se la había dado, y 43 (25,3%) 

habían pedido información a su médico y se la había dado. 

A 139 (81,1%) del total de las MSM, su médico nunca les había preguntado 

sobre su orientación sexual frente al 31 (18,2%) que sí. 98 (57,6%) habían 

manifestado su orientación sexual a su médico y 72 (42,2%) no lo habían 

hecho nunca. 

Cuando se preguntó sobre los motivos por los cuales no habían manifestado su 

orientación sexual, las respuestas fueron las siguientes: 58 (77,3%) de ellas no 

lo consideraban necesario, 9 (12%) por otras causas y 8 (10,7%) por miedo al 

rechazo. 

De las que manifestaron su orientación sexual el 33 (39,8%) se sintieron 

incómodas con la reacción del profesional, mientras que 50 (60,2%) se 

sintieron bien. 

d. ITS y prácticas sexuales 

En la ilustración 6 podemos observar la distribución de frecuencias de las 

mujeres encuestadas sobre la pregunta “¿Han padecido alguna ITS?”. La 

mayoría de ellas refería “no” haber padecido una I.T.S. (p-valor=0,043). 

 

 

Ilustración 6: Frecuencia de MSM que conocen si han padecido alguna ITS 



 
14 

Entre las infecciones de transmisión sexual de las que refieren haber sido 

diagnosticadas las mujeres encuestadas, se encuentra principalmente la 

infección por clamidia (Ilustración 7). 

 

Ilustración 7: ITS entre MSM y MSMH 

Las prácticas sexuales más frecuentes son: el sexo oral-vaginal (95,3%), 

penetración vaginal con dedo o mano (89,4%), estimulación clitorovagino-

vaginal (86,5%) y estimulación clitoriana con una parte del cuerpo de la otra 

persona (83,5%). El 52% penetración vaginal con juguetes sexuales, 21,8% 

estimulación del clítoris con nalgas o ano de la otra persona, 20,6% 

penetración vaginal y anal con dedos, y 15,9% sexo oral-anal. De las mujeres 

encuestadas 79, (46,5%) comparten juguetes sexuales frente a 91 (53,5%) que 

no lo hacen.  

Respecto a la pregunta sobre sí mantenían relaciones sexuales durante la 

menstruación, 137 (80,6%) mujeres del total afirmaron que sí (Ilustración 8). 

 

Ilustración 8: Porcentaje de MSM y MSMH que mantienen relaciones sexuales durante la 
menstruación 
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e. Métodos de barrera 

Dentro de los métodos de barrera entre MSM, se preguntó sobre cuáles 

conocían. 116 (68,2%) conocían el preservativo femenino, 91 (53,5%) la 

barrera de látex, 52 (30,6%) guantes, 35 (20,6%) el uso de un preservativo 

abierto, 24 (14,1%) dediles, 24 (14,1%) no conocía ninguno de los anteriores, 

13 (7,6%) conocían todos y 3 (1,8%) conocían otros no reflejados en el 

cuestionario. 

A la pregunta de cuáles usaban en sus relaciones sexuales con mujeres, 137 

(80,6%) respondieron que no usaban ninguno, frente a una persona (0,6%) que 

usaba todos. El resto, 14 (8,2%) barrera de látex, 12 (7,1%) preservativo 

abierto, 9 (5,3%) otros, 5 (2,9%) el preservativo femenino, 4 (2,4%) guantes, 3 

(1,8%) dediles. 

Cuando se preguntó sobre con quién usaban esos métodos barrera, la mayoría 

contestó que cuando tenían relaciones sexuales sólo con hombres (Ilustración 

9). 

 

 

 

De entre las MSM que usaban métodos de barrera con mujeres, 20 (11,8%) los 

usaban en penetración vaginal o anal con juguetes sexuales, 19 (11,2%) en 

sexo oral-vaginal, 8 (4,7%) en sexo oral-anal, 6 (3,5%) en estimulación 

clitorovagino-vaginal, 4 (2,9%) en penetración vaginal con dedos o mano, 3 
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(2,4%) en estimulación clitoriana con otras partes del cuerpo, 3 (2,4%) en 

penetración vaginal y anal con dedos o mano y una mujer (0,6%) en todas. 

Del total de las mujeres encuestadas, 33 (19,4%) compraban los métodos de 

barrera en la farmacia, 14 (8,2%) en un sex-shop y 12 (7,1%) en otros sitios. En 

general 115 mujeres (67,2%) piensan que es difícil encontrar métodos de 

barrera entre mujeres, frente a 55 (32,4%) que piensan que es fácil. 

 

f. Opinión 

De las 168 mujeres encuestadas, 152 (89,4%) consideraban importante que los 

médicos pregunten sobre la orientación sexual en consulta de cara a tener 

datos fiables sobre la trasmisión de ITS entre mujeres. 

El 98,8% de las mujeres que participaron en la encuesta consideraron 

importante la existencia a nivel estatal de campañas destinadas a promover la 

salud sexual entre MSM y MSMH. 

 

DISCUSIÓN 

 

En este estudio hemos recopilado los datos extraídos en estudios previos y las 

experiencias de MSM y MSMH de toda la geografía española  para describir las 

prácticas sexuales, conocimientos sobre promoción de la salud y áreas de 

mejora en España. Dos tercios de la muestra corresponden a MSMH, un tercio 

a MSM.   

La mayoría de las encuestadas creen que se puede trasmitir ITS entre mujeres, 

pero tan sólo la mitad tiene información al respecto. Casi en la mitad de la 

muestra de nuestro estudio la fuente de información ha sido obtenida a través 

de internet; esto llama la atención frente al 13% de la muestra, que ha sido 

asesorada por un médico de nuestro sistema.  

Los datos extraídos en torno al uso del sistema de salud en cuestiones  de 

índole ginecológica, el 26% de la muestra afirma nunca acudir a consulta de 
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ginecología, frente al 37% que lo hace anualmente. Datos que reflejan la 

gravedad de la cuestión son que tan sólo la mitad de la muestra está vacunada 

de VPH, y  que un tercio nunca se ha realizado una serología ni una citología.  

A la gran mayoría de mujeres que forman parte de la muestra nunca le han 

preguntado sobre su orientación sexual en consulta sobre ITS y sólo más de la 

mitad la ha manifestado, mayoritariamente porque no lo consideraba necesario. 

Sólo a la mitad de la muestra les han ofrecido información sobre métodos de 

barrera en consulta de ITS, no especificando si para MSH o MSM.  

C.Trachomatis encabeza las I.T.S. más frecuentemente diagnosticada en 

nuestra muestra, seguida de VPH, Vaginosis bacteriana, Herpes, trichomonas y 

sólo un caso de VIH. 

El 7,1% de la muestra ha sido infectadas por C.Trachomatis, entre las cuales el 

25% de ellas ha mantenido relaciones sexuales sólo con mujeres a lo largo de 

su vida, y 67% mayoritariamente con mujeres en el último año. Estos 

resultados concuerdan con los datos de estudios previos en los que se ha 

demostrado una mayor positividad de C.Trachomatis entre MSM que en MSMH 

y MSH (6). El 67% de éstas acude a consulta de ginecología anualmente frente 

al 33% que lo hace sólo cuando precisa. No se ha podido calcular la 

prevalencia de C.Trachomatis en el total de la muestra dado que 58 mujeres 

(35%) nunca se habían realizado una citología.  

Las recomendaciones de screening de C.Trachomatis incluyen una prueba 

anual en mujeres de 25 años y también en menores de 25 años, sexualmente 

activas, así como en mujeres mayores de 26 años con factores de riesgo tales 

como tener múltiples parejas y un uso deficiente o inexistente de métodos de 

barrera (15). Comparando estas recomendaciones con el screening de 

C.Trachomatis en mujeres menores de 20 años y entre 20-30 años de nuestra 

muestra, tan sólo a un 58% se les había realizado citologías vaginales a lo 

largo de su vida, frente a 42% a las que no se les había realizado. A 112 

mujeres (65%) del total de mujeres de la muestra se les había hecho una 

citología vaginal a lo largo de su vida, frente a 58 (35%) a las que nunca se les 
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había realizado. Casi la totalidad de estas mujeres entrarían en la 

recomendación de screening de C.Trachomatis dado que 49 mujeres (28,8%) 

no usaban ningún método de barrera ni con hombres ni con mujeres, 11 

mujeres (6,5%) sólo en las relaciones sexuales con mujeres, y 89 mujeres 

(52,4%) exclusivamente con hombres.  

En revisiones bibliográficas de estudios coste-efectivos previos, la European 

Centre for Disease Prevention and Control ha concluido que al menos una 

estrategia de screening de C.Trachomatis sería coste-efectiva a nivel estatal 

(16).  

De todas las encuestadas, 10 habían dado positivo a  VPH, de las cuales 1 

(10%) había mantenido relaciones sexuales sólo con mujeres a lo largo de su 

vida, y 7 mujeres (70%) han mantenido relaciones sexuales en el último año 

mayoritariamente con mujeres. Dentro de la muestra diagnosticada de VPH el 

30% no se vacunó frente  a VPH (rango de edad 20-30), a pesar de que la 

vacuna ha demostrado eficacia en la prevención de lesiones de CIN e infección 

persistente en mujeres mayores de 25 años, sin edad límite en la ficha técnica 

(17). Así mismo, la vacuna es eficaz frente a la reactivación y reinfección por 

los mismos serotipos (18). En estudios previos, el 88% de la muestra de 

ginecólogos cree que la vacuna del VPH está indicada en mujeres con 

exposición viral previa, aunque sólo el 66% la indican en estos casos, siendo 

casi unánime la afirmación de la necesidad de disponer de protocolos al 

respecto (19).  Estos datos reflejan la necesidad de una mejora tanto en la 

formación de los profesionales, facilitando pautas de actuación en mujeres con 

infecciones previas por VPH, como una mejora en la difusión de cara al público 

sobre la importancia de la vacunación frente a VPH en mujeres fuera de los 

programas de vacunación sistemática. Así mismo, de los resultados obtenidos 

en nuestra muestra se refleja que la trasmisión de VPH se da en mujeres que 

nunca han tenido relaciones sexuales con hombres,  y por tanto, el contagio se 

ha producido a través de mujeres infectadas. Si tenemos en cuenta los datos 

extraídos en estudios previos, como una menor realización del test de 

Papanicolau en MSM que en MSMH, así como la realización del primero en 

edades más tardías en MSM (9), podríamos afirmar que se necesita una 
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mejora en la prevención primaria  del VPH en este colectivo. Dado que los 

serotipos asociados a SIL y VPH en MSM son 31/33/35/39 (10), sería 

recomendable fomentar la vacunación de este colectivo con Gardasil 9, que 

contiene dos de estos serotipos, y estará disponible en España a lo largo de 

este año.  

4 mujeres de la muestra (2,4%) han sido diagnosticadas de herpes genital. De 

estas, 2 (50%) a lo largo de su vida han mantenido relaciones sexuales 

únicamente con mujeres, y 3 de ellas (75%) mantienen relaciones sexuales 

mayoritariamente con mujeres. Las prácticas sexuales más frecuentes son 

sexo oral vaginal, estimulación clitorovagino-vaginal, estimulación de clítoris 

con otras partes del cuerpo de la otra persona, y penetración vaginal con dedos 

y manos. Teniendo en cuenta que el VHS-2 puede trasmitirse a través de 

superficies genitales o anales de aspecto normal en pacientes asintomáticos 

(20), el uso de métodos de barrera de la muestra del estudio es muy deficiente. 

El 50% de las infectadas no usan métodos de barrera en el sexo oral vaginal, la 

estimulación clitorovagino-vaginal, ni en el uso juguetes sexuales compartidos 

con penetración, y el 25% no usa métodos de barrera con mujeres ni acude a 

consulta de ginecología.  

De las mujeres de la muestra 9 de ellas (5,3%) han sido diagnosticada alguna 

vez de Vaginosis Bacteriana, teniendo relaciones sexuales con mujeres 

mayoritariamente un 77%. El hecho de que las mujeres con Vaginosis 

Bacteriana tengan entre un 1,8 y un 1,9 veces más riesgo de infección por 

Chlamydia Trachomatis (21) en nuestra muestra queda reflejado con 2 mujeres 

(22,2%) que fueron infectadas de C.Trachomatis y Vaginosis Bacteriana. Un 

encuentro sexual con una mujer duplica el riesgo de contagio de Vaginosis 

Bacteriana (4)  , pero el 77% de la muestra con Vaginosis Bacteriana no usa 

métodos de barrera  con mujeres. Siendo factores de riesgo para la Vaginosis 

Bacteriana el uso de juguetes sexuales y el sexo oral anal (6), 4 mujeres de la 

muestra (44%) comparten juguetes sexuales con penetración (usando métodos 

de barrera solo 1 de ellas) y una (11%) practica sexo anal, también sin método 

de barrera.   
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Las prácticas sexuales que identificamos de riesgo para contraer ITS son 

mantener relaciones sexuales durante la menstruación, compartir juguetes 

sexuales, la estimulación del clítoris con las nalgas o ano de otra persona y el 

sexo oral-anal:  

En nuestra muestra, la mayoría afirma mantener relaciones sexuales durante la 

menstruación. Un cuarto de la muestra practica la estimulación del clítoris con 

nalgas o ano de otra persona, usando métodos de barrera 3 de cada 100. Un 

porcentaje menor (15%) practica el sexo oral anal, usando para ello métodos 

de barrera tan sólo 5 de cada 100.  

El 88,8% de nuestra muestra no usa métodos de barrera durante el sexo oral, 

lo que concuerda con estudios previos en los que 83,7% y el 87,3% no usaban 

métodos de barrera ni para practicar ni para recibir sexo oral (12). 

La mitad de la muestra comparte juguetes sexuales,  protegiéndolos con un 

preservativo una de cada 10.  Este dato difiere de resultados en estudios con 

mayor tamaño muestral, en los que el 38% de la muestra usaba métodos de 

barrera en juguetes sexuales (12), mientras que en nuestro estudio tan sólo 

11,8%. 

Sólo un poco más de la mitad de la muestra conocía únicamente dos métodos 

de barrera frente a cinco, aunque la mayoría (80%) no usaba ningún tipo y sólo 

la infectada de VIH usaba todos.   

La mitad usa métodos de barrera únicamente con hombres, frente a un cuarto 

con ninguno, y 12,4% con ambos 

Los datos aportados sobre el uso de métodos de barrera muestran un índice 

muy bajo de protección, siendo el máximo de utilización una de cada 10 

mujeres en penetración con juguetes sexuales y sexo oral-vaginal, y 5 de cada 

100 en sexo oral-anal. 
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CONCLUSIONES 

1- El cuestionario diseñado puede ser una herramienta útil para detectar áreas 

de mejora en la promoción de la salud de las mujeres que tienen sexo con 

mujeres. Para conocer si sus propiedades psicométricas miden de forma fiable 

los problemas existentes en este colectivo, sería necesario implementar un 

estudio de validación estadística del cuestionario. 

2- El pilotaje del cuestionario permitió confirmar que las preguntas cumplían los 

requisitos de comprensibilidad y aceptación entre las mujeres que fueron 

encuestadas. 

3- La falta de una prueba microbiológica que confirme la presencia de ITS en 

las mujeres que respondieron al cuestionario, no permite calcular la prevalencia 

real entre MSM y MSMH. Esto se debe a que la mayor parte no acude a 

consultas de ginecología y no se ha sometido a un screening de ITS. 

Sería recomendable que la información sobre ITS y  métodos de barrera entre 

MSM fuese proporcionada por el médico, ya que el acceso a esta información 

se da en su mayoría vía internet. Esto requeriría una formación del colectivo 

médico en materia de trasmisión de ITS entre MSM y conocimiento tanto de las 

prácticas sexuales como de los métodos de barrera. 

4- Las MSM y MSMH tienen prácticas de riesgo como las relaciones sexuales 

durante la menstruación, el uso compartido de juguetes sexuales, el sexo oral-

anal y la estimulación de clítoris con nalgas o ano de la otra persona. La 

necesidad de promoción de salud dentro de este colectivo ha quedado 

reflejada en los datos referentes al deficiente uso de métodos de barrera. La 

venta de estos métodos de barrera, que difieren del tradicional preservativo, 

debería estar facilitada en farmacias. 

5- Sería recomendable incluir la orientación sexual dentro de la anamnesis de 

una paciente que acude por ITS para recomendar los métodos de barrera 

oportunos. A la gran mayoría de las MSM y MSMH no se le ha preguntado por 

su orientación sexual en consulta de ITS, y la mitad la han manifestado 

espontáneamente. 
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