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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la ado-
lescencia como la etapa comprendida entre los 10 y los 19
años. Se trata de un período crítico del desarrollo en el que
se producen importantes cambios físicos, psicológicos,
emocionales y sociales. Una característica fundamental de
este tránsito entre la infancia y la madurez es la búsqueda
de su propio lugar, lo que hace que experimenten sin me-

formación continuada

Anticoncepción en la adolescencia
N. Valles Fernández y F. López de Castro

Unidad Docente de Medicina de Familia de Toledo.

Correspondencia: F. López de Castro.
Unidad Docente de Medicina de Familia de Toledo.
C/ Barcelona, 2.
45005 Toledo.
Correo electrónico: flopez@sescam.org

La edad no es razón suficiente para descartar ningún mé-

todo anticonceptivo, pero los aspectos socioconductuales de

los adolescentes deben ser considerados a la hora de reco-

mendar uno, siendo muy importante valorar su aceptabili-

dad y motivación, para asegurar un adecuado cumplimiento. 

Los métodos naturales son baratos e inocuos, pero requie-

ren un elevado grado de motivación, resultando poco reco-

mendables en adolescentes. Los de barrera ofrecen protec-

ción también frente a enfermedades de transmisión sexual

(ETS), por lo que están especialmente indicados en la ado-

lescencia, bien solos o en doble protección.

Los anticonceptivos orales se consideran actualmente se-

guros en la adolescencia. Tampoco existen problemas para el

uso en adolescentes de anticoncepción combinada inyecta-

ble, parches transdérmicos o anillos vaginales, de fácil uso y

buen grado de cumplimiento.

Respecto a la anticoncepción con progestágenos solos, el

patrón de sangrado errático que producen es, con frecuencia,

motivo de abandono del método en adolescentes. La mini-

píldora exige una pauta estricta, por lo que las adolescentes

no son buenas candidatas para ella. Sin embargo, la inyec-

ción o los implantes de progestágeno solo son de elección

cuando se requiere alta eficacia y/o se sospecha mal cumpli-

miento. El dispositivo intrauterino (DIU) con levonorgestrel

está muy discutido en adolescentes.

Finalmente, para la anticoncepción de emergencia en ado-

lescentes es preferible la pauta de progestágeno solo, por su

mayor efectividad y menor frecuencia de efectos secunda-

rios. Hay que dejar muy claro que no es un sustituto de la an-

ticoncepción habitual, además de no proteger de las ETS. 
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Age is not a sufficient reason to rule out any contracepti-

ve method, but the social-behavioral aspects of the adoles-

cents should be considered when recommending one. It is

very important to assess its acceptability and motivation, to

assure adequate compliance.

Natural methods are cheap and harmless, but require ele-

vated degree of motivation, and are not very recommendable

in adolescents. Barrier methods also offer protection against

STD, so that they are especially indicated in adolescence, eit-

her alone or in double protection.

Oral contraceptives are presently considered safe in ado-

lescence. There are also no problems for the use of injectable

combined contraceptive, transdermal patches or vaginal

rings, of easy use and good degree of compliance, in adoles-

cents.

Regarding contractive method with progestagens alone,

the erratic bleeding pattern it produces is frequently a reason

to discontinue the method in adolescents. The mini pill re-

quires strict regimen, so that adolescents are not good can-

didates for it. However, progestagen injection or implants are

only of choice when high efficacy is required and/or poor

compliance is suspected. The IUD with levonorgestrel is

very debatable in adolescents.

Finally, for emergency contractive method in adolescents,

progestagen regimen alone is preferable, due to its greater ef-

fectiveness and less frequency of side effects. It must be ma-

de clear that it is not a substitute for usual contraceptive met-

hod and does not protect against STD.

Key words: adolescence, contraceptives, emergency contracepti-

ves.



dir demasiado las consecuencias de sus actos. Esto impli-
ca con frecuencia riesgos inaceptables desde el mundo de
los adultos, pero que el adolescente apenas percibe como
tales1,2. 

En lo que respecta al ámbito de la anticoncepción, la vi-
vencia del “no riesgo” conlleva que no sean usuarios regu-
lares de métodos anticonceptivos y que los que usan sean
poco fiables en ocasiones. Así, las conclusiones de un es-
tudio cualitativo sobre la venta de preservativos a jóvenes,
realizado en la Comunidad de Madrid, señalan que “no
utilizar el preservativo es un acto conscientemente orien-
tado a la búsqueda de un goce en un ámbito de riesgo cal-
culado, donde la píldora del día siguiente actúa de red sal-
vadora”3.

En los últimos años se ha producido un cambio en la
conducta sexual de los jóvenes, que ha llevado aparejado
un incremento en el número de embarazos no deseados y
de enfermedades de transmisión sexual (ETS) en este gru-
po4,5. Datos que reflejan este cambio serían los siguientes:

1) La edad media de la primera relación coital ha pasa-
do, en las dos últimas décadas, de 18,8 a 17,5 años en los
varones y de 19,8 a 18,2 años en las mujeres6. 

2) El 20-25% de las primeras relaciones coitales son
practicadas sin ninguna protección anticonceptiva7,8. 

3) Según los datos de la IV encuesta Schering de anti-
concepción en España (2003), sólo el 45% de las mujeres
entre 15 y 19 años utiliza algún método anticonceptivo9.

4) La tasa de fecundidad (número de nacidos por 1.000
mujeres) en el grupo de 15 a 19 años fue en 1994 de 8,32,
ascendiendo a 9,75 en 20016.

5) El número de interrupciones voluntarias del embara-
zo (IVE) se ha incrementado en los últimos años de
47.832 en el año 1994 a 77.125 en 2002, siendo las tasas
por 100 mujeres de 15-44 años de 5,38 y 8,46, respecti-
vamente. El mayor incremento se ha producido en los gru-
pos más jóvenes; en el grupo de edad de 15-19 años ha as-
cendido de 4,22 a 9,28 y en el de 20-24 años de 7,92 a
14,37, siendo este último el de mayor tasa de IVE6.

6) Según los datos del registro de Enfermedades de De-
claración Obligatoria, las tasas por 100.000 habitantes de
las dos ETS (infección gonocócica y sífilis) se han incre-
mentado en los últimos años (2001-2003), así ha pasado
de 1,98 a 2,55 en el caso de la gonococia y de 1,72 a 2,19
en el de la sífilis3.

Todos estos datos no hacen sino ratificar la importancia
de promover la anticoncepción en los adolescentes. En la
actualidad, evitar embarazos no deseados es considerada
una de las principales medidas preventivas dentro de un
sistema sanitario desarrollado. La OMS en su estrategia
“Salud 21” incluye entre sus recomendaciones a los Esta-
dos miembros que “garanticen el acceso a medidas para
evitar los embarazos no deseados, incluyendo la informa-
ción y la ayuda a los jóvenes”10. También el programa de
actividades preventivas y de promoción de la salud
(PAPPS) de la Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC) recomienda el consejo y la provi-
sión de anticonceptivos (cuando sea necesario) a los ado-
lescentes11.
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CARACTERÍSTICAS DE LA ANTICONCEPCIÓN 
EN EL ADOLESCENTE

La entrevista sobre anticoncepción con el adolescente
La entrevista es la primera y probablemente la más impor-
tante parte del acto médico y, debido a las características
especiales de este grupo de edad, del desarrollo de esta pri-
mera entrevista dependerá la posibilidad del médico de
orientar, diagnosticar, asesorar y educar al adolescente que
tenemos delante12.

Tres son las características que definen como especial o
diferenciada la consulta de anticoncepción en los jóvenes4:

1) Escucha activa: con este término tratamos de llamar
la atención sobre lo imprescindible de dedicar tiempo a es-
cuchar sus necesidades, temores e inquietudes en toda el
área psicoafectiva y sexual que preocupa a los jóvenes, da-
da la escasa información y formación veraz que reciben. Se
precisa además disposición para aceptar ideas discordan-
tes con nuestra forma de pensar, aceptación de su sexuali-
dad y de las distintas formas de expresarse. Por razones
obvias, el seguimiento del método anticonceptivo en una
adolescente ha de ser más frecuente que en una mujer
adulta, facilitándole la consulta ante cualquier duda o pro-
blema que tenga.

2) Información adaptada a los jóvenes: se debe hacer
especial énfasis en los “beneficios añadidos” de los méto-
dos, evitando cargar las tintas en la información sobre
efectos perjudiciales a largo plazo. De todas formas, se de-
be aprovechar la consulta para relacionar los métodos con
ETS, embarazos no deseados, drogas y comportamientos
sexuales.

3) Elección libre del método: muchos estudios mues-
tran un elevado grado de incumplimiento de los métodos
anticonceptivos por parte de los jóvenes. En gran medida
se debe a una elección del método “dirigida” por los pro-
fesionales o educadores, en base a unos intereses sociales
–prevención de ETS, etc.– que muchas veces no coinciden
con los del joven. Nuestra misión como profesionales es
informar y ayudar en la decisión anticonceptiva que ellos
elijan; hay que tener claro que no hay razones médicas pa-
ra negar ningún método basándonos únicamente en la
edad. 

Aspectos legales de la anticoncepción en el menor 
de edad
Con cierta frecuencia surgen dudas sobre la necesidad o
no de que un menor de 18 años acuda acompañado a so-
licitar algún método anticonceptivo. Ante esta pregunta,
los siguientes aspectos pueden ayudarnos a clarificar el 
tema. 

La Constitución Española en su artículo 10.1 procla-
ma que “la dignidad de la persona, los derechos inviolables
que le son inherentes, el libre desarrollo de la personali-
dad, el respeto a la ley y a los derechos de los demás son
fundamento del orden político y de la paz social”. La se-
xualidad constituye una dimensión fundamental de la per-
sonalidad, y parte del contenido de la intimidad que cons-
tituye objeto de uno de los derechos consagrados en el



artículo 18.1 de dicha Constitución, y así viene a recono-
cerlo la Sentencia 53/1985, de 11 de abril, del Pleno del
Tribunal Constitucional.

Por su parte, el Código Penal presupone legalmente la
autodeterminación sexual a partir de los 13 años, edad en
la que se reconoce la capacidad de establecer libremente
relaciones sexuales consentidas. De lo que se deduce la ca-
pacidad para adoptar las medidas anticonceptivas que se
tengan por convenientes. Para ello no se necesita consen-
timiento de progenitor o tutor alguno, ya que la represen-
tación legal inherente a la patria potestad no se extiende a
los actos relativos a derechos de la personalidad.

El profesional debe tener en cuenta que no se trata sólo
de si él considera que el menor tiene madurez suficiente
para tener relaciones sexuales, sino también de si el menor
ya ha decidido tenerlas13-15.

Algunos aspectos a considerar a la hora de recomendar
un método
En general, como se dijo, las adolescentes pueden usar
cualquier método anticonceptivo; la edad no constituye
una razón suficiente para desaconsejar ninguno. Aunque
se han expresado algunos inconvenientes con respecto al
uso de ciertos métodos anticonceptivos en adolescentes
(por ejemplo, el uso de inyectables de progestágenos solos
en menores de 18 años), estas preocupaciones deben so-
pesarse con las ventajas de evitar el embarazo. 

Los aspectos sociales y conductuales de los adolescentes
deben ser considerados a la hora de recomendar un méto-
do. En algunos ámbitos, los adolescentes están expuestos
a un riesgo mayor de ETS. En ciertos casos, el uso de mé-
todos que no requieren un régimen diario puede ser el
más apropiado. También se ha demostrado que las adoles-
centes son menos tolerantes a los efectos secundarios y,
por lo tanto, tienen altas tasas de discontinuación por ello.
La elección del método también puede estar influenciada
por patrones de relaciones sexuales esporádicas o la vo-
luntad de ocultar la actividad sexual y el uso de anticon-
ceptivos a su familia. 

La ampliación de la cantidad de opciones de métodos
ofrecidos puede conducir a una mayor satisfacción, acep-
tación y prevalencia del uso de anticonceptivos. La educa-
ción y el asesoramiento apropiados, tanto antes como en
el momento de la selección del método, pueden ayudar a
las adolescentes a tratar sus problemas específicos y a to-
mar decisiones informadas y voluntarias. 

Es muy importante valorar su aceptabilidad y motiva-
ción, intentando con ello asegurar un adecuado cumpli-
miento5,16. 

El anticonceptivo ideal para cada adolescente es aquel
que:

1) Tiene en cuenta su grado de maduración y no inter-
fiere en su desarrollo.

2) Es reversible (salvo en casos excepcionales).
3) Es adecuado a su actividad sexual, teniendo en cuen-

ta la posibilidad de cambios frecuentes de pareja o “mo-
nogamia en serie”.

4) Es de fácil utilización.
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En algunos países se esta apostando por el doble méto-
do o la doble protección (preservativo más otro método),
lo que ha llevado a obtener mejores resultados tanto en la
reducción de embarazos como de ETS4,17.

Educación sobre métodos anticonceptivos
Se debe dar información adecuada (comprensible) a los
adolescentes que consultan para que tomen una elección
informada y voluntaria del método anticonceptivo.

La información sobre el método elegido debería entre-
garse por escrito, y como mínimo incluir: eficacia, normas
de uso correcto, mecanismo de acción, efectos secundarios
comunes, la manera de proceder en circunstancias concre-
tas (olvido, spotting, etc.), riesgos y beneficios para la sa-
lud, signos y/o síntomas que requieren una visita al profe-
sional sanitario e información sobre protección contra
ETS.

Es importante recomendar y concienciar de la impor-
tancia de la doble protección (uso del preservativo) para
prevenir la transmisión de ETS.

Control y seguimiento de los anticonceptivos
En la primera visita se debe realizar una historia clínica ge-
neral e indagar sobre factores de riesgo y patologías que
contraindiquen el uso de algún método. 

Respecto a las exploraciones a realizar, la OMS18 sólo
considera esencial y obligatorio para el uso seguro y eficaz
del método anticonceptivo las siguientes:

1) Examen de pelvis-genital previo a la inserción del
dispositivo intrauterino (DIU), esterilización y prescrip-
ción de diafragma o capuchón cervical. 

2) Toma de tensión arterial para los anticonceptivos
hormonales y la esterilización.

3) Evaluación del riesgo de ETS (mediante examen físi-
co y antecedentes médicos) para la inserción del DIU,
siendo aconsejable en estos casos la realización de analíti-
ca de despistaje de virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y otras ETS.

Asimismo, considera aconsejable la medición de la he-
moglobina en el caso de esterilización o inserción de DIU.
La realización de una exploración ginecológica y mamaria,
citología cervicovaginal o la solicitud de analítica (gluce-
mia, lípidos, perfil hepático, coagulación) figura en algu-
nos consensos, pero no existe evidencia alguna de su uti-
lidad en usuarias de anticonceptivos orales combinados
(ACOC). 

Se debe citar al tercer o cuarto mes para valorar la tole-
rancia, el cumplimiento y las posibles dudas de la adoles-
cente. Es recomendable pesar y tomar la tensión arterial en
usuarias de ACOC. 

A partir de aquí se deben individualizar las visitas en
función del método y las características de la adolescente.
Siempre se les debe aconsejar que consulten en cualquier
momento para valorar efectos secundarios o si desea cam-
biar de método. En el caso de anticoncepción hormonal
puede ser suficiente un control anual para reevaluar tole-
rancia. En mujeres en tratamiento durante más de 5 años
es conveniente realizar citología anual. Tras la inserción del



DIU se recomienda una visita después de la primera mens-
truación o entre 3-6 semanas después de la inserción.

Los exámenes o pruebas mencionados se aplican a per-
sonas sanas, en el caso de existir algún problema de salud
pueden ser necesarios otros exámenes clínicos o de labo-
ratorio.

ABSTINENCIA
Estos programas persiguen retrasar el inicio de las rela-
ciones sexuales19. Obviamente, la abstinencia es la forma
más eficaz para prevenir el embarazo y las ETS. Según
afirma la Sociedad Española de Ginecología y Obstetri-
cia (SEGO), la abstinencia debe ser promovida entre
aquellos adolescentes que aún no han iniciado su vida se-
xual20.

Debemos recordar que las campañas que promueven la
abstinencia pueden retrasar las primeras relaciones sexua-
les de los jóvenes, pero también pueden aumentar el ries-
go de tener relaciones sin protección cuando los adoles-
centes inician su vida sexual21. No existen aún evidencias
sobre la efectividad de estos programas; algunos estudios
no han encontrado diferencias significativas en la tasa de
embarazo ni en la frecuencia de relaciones sexuales16. Si
un adolescente decide hacerse sexualmente activo, debe
ser aconsejado sobre opciones anticonceptivas eficaces y
animarle al empleo del preservativo, independientemente
del uso de otro método anticonceptivo.

MÉTODOS NATURALES
En su mayoría se basan en la existencia de fases fértiles y
estériles en el ciclo menstrual, programando las relaciones
sexuales en aquellos días del ciclo en los que la probabili-
dad de gestación es baja5. Tienen la ventaja de ser baratos,
reversibles e inocuos, pero también tienen una serie de in-
convenientes:

1) Desaparece la espontaneidad en las relaciones sexua-
les.

2) Precisa de un elevado grado de motivación para res-
petar los períodos de abstinencia.

3) No protegen frente a ETS.
4) Escasa seguridad anticonceptiva, que aumenta en es-

te grupo de edad ya que la ovulación es irregular y por tan-
to difícil de calcular. Su uso “típico” tiene una tasa de fa-
llos anual de un 25%, mientras que la del uso “perfecto”
oscila entre el 9% (método Ogino) y el 2% (método sinto-
térmico)22.

5) Necesidad de aprendizaje de la técnica.
Por todo ello, son métodos poco recomendables en ado-

lescentes, salvo que su grado de motivación sea muy ele-
vado.

Método del ritmo, del calendario, de intervalo o método
Ogino
Consiste en calcular el período fértil del ciclo a partir de
los registros de los 12 ciclos previos, lo que permite cal-
cular el momento aproximado de la ovulación y a esto
añadir el tiempo de posible supervivencia de los esperma-
tozoides. De los 12 ciclos registrados (mínimo 8) se defi-
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nen el más largo y el más corto; si restamos 19 días al ci-
clo más corto obtenemos el primer día fértil y si restamos
10 al más largo obtenemos el último día fértil. Por ejem-
plo, una mujer cuyos ciclos varíen entre 25 y 33 días de-
bería guardar abstinencia desde el día 6 (25-19) hasta el
día 23 (33-10). 

Método de la temperatura basal 
Cuando se produce la ovulación aumenta la temperatura
basal en 0,5°C, aproximadamente, como consecuencia del
efecto termogénico de la progesterona. Este método indi-
ca que se ha producido la ovulación, pero no predice
cuándo se va a producir, por lo que hay que evitar el coi-
to entre el primer día del ciclo y el tercer día consecutivo
de temperatura elevada. Además, este método precisa uti-
lizar siempre el mismo termómetro, tomarse la temperatu-
ra siempre en el mismo lugar (ano o vagina) justo antes de
levantarse y tener en cuenta aquellas circunstancias que
pueden hacer variar la temperatura (alcohol, enfermeda-
des, falta de sueño, etc.).

Método de Billings o del moco cervical
Los días que suceden a la menstruación son días sin mo-
co, con sensación de sequedad. Hacia el día 8.º se inicia el
moco que inicialmente es viscoso y turbio y progresiva-
mente se hace más claro y fluido, alcanzando su mayor
grado de fluidez y estiramiento (como clara de huevo) el
día 14.º (“día pico”). A partir de aquí el moco se vuelve
nuevamente escaso y viscoso. No deben mantenerse rela-
ciones sexuales desde que aparece el moco hasta cuatro dí-
as después del día pico.

Métodos sintotérmicos o sintomaticotérmicos o de
índices múltiples 
Busca determinar la ovulación con la combinación de sín-
tomas (“sinto”) de ovulación (cambios del moco, mastodi-
nia, spotting) y de la temperatura basal (“térmicos”). Así se
consigue una mayor eficacia anticonceptiva y una reduc-
ción de los días de abstinencia.

Monitores electrónicos de fertilidad
El estradiol aumenta desde el inicio del ciclo y tiene su pi-
co 48 horas antes de la ovulación; además, el incremento
de hormona luteinizante (LH) es la principal causa de la
ovulación. Basándose en estos cambios hormonales se han
creado unos dispositivos que determinan los niveles de es-
triol y LH en la orina, los procesan, los interpretan y me-
diante un monitor indican mediante un código de colores
si el día es fértil (luz roja) o no fértil (luz verde).

Hay dos modelos: Persona Hormonal Fertility Monitor
(Europa y Canadá) y Clearblue Easy Fertility Monitor
(USA). La tasa de embarazo con este método es del 6,2%. 

Otros métodos naturales
Aunque no se basan en la abstinencia de los días fértiles,
estos métodos han sido denominados naturales, por lo
que los consideramos aquí. Son métodos baratos y rever-
sibles, pero no protegen frente a ETS.
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Amenorrea de la lactancia
Supone la existencia de un parto, algo no frecuente en la
adolescencia. Debe existir amenorrea y lactancia completa
durante los primeros 6 meses.

Retiro, marcha atrás o coitus interruptus
Consiste en extraer el pene de la vagina antes de la eyacu-
lación. Debe desaconsejarse su uso, ya que las gotas de se-
men del preeyaculado tienen espermatozoides y por tanto
son fecundantes. Su tasa de fallos oscila entre el 4% (uso
perfecto) y el 27% (uso típico) anual22.

MÉTODOS BARRERA
Los métodos de barrera ofrecen protección tanto ante el em-
barazo como ante las ETS, por este motivo están especial-
mente indicados en la adolescencia, ya sea como método de
elección o como refuerzo en la doble protección5,17,23.

De uso masculino (preservativo o condón)
Es una fina vaina de látex, caucho o poliuretano que en el
extremo cerrado tiene un reservorio para el semen. Es 
el método usado por el 70-75% de los adolescentes6,19.
Los condones siempre deben ser recomendados añadidos
a otro método, ya que su uso correcto, además de aumen-
tar la eficacia anticonceptiva, protege contra las ETS. Son
además fáciles de obtener –se venden en lugares públicos–
e implican al varón en la anticoncepción (corresponsabili-
dad). Su tasa de fallos oscila entre el 2% (uso perfecto) y
el 15% (uso típico) anual22.

Como inconvenientes estarían su elevado coste (valorar
la posibilidad de comprar un envase entre varios), la nece-
sidad de una importante motivación para su uso correcto
y la posible alergia al látex (usar el de poliuretano).

Para su uso se deben tener en cuenta ciertas recomen-
daciones (tabla 1)5. 

De uso femenino 

Preservativo femenino5,19,23

Se trata de una bolsa de poliuretano que tiene en cada ex-
tremo un anillo flexible. El interno se dobla y se introdu-
ce en el fondo vaginal, como un tampón, y el externo que-
da cubriendo parcialmente la vulva. Puede colocarse hasta
8 horas antes de la relación sexual. Precisa de un adiestra-
miento para su uso correcto, lo que lo hace recomendable
sólo para adolescentes muy motivadas. Tasa de fallos entre
el 4% (uso perfecto) y el 27% (uso típico) anual22.

Diafragma19,23

Es un casquete esférico de goma con un borde flexible.
Existen varias medidas, la mayoría de las adolescentes re-
quieren tamaños entre 60 y 80 mm. Se puede colocar has-
ta 3-4 horas antes y mantenerlo hasta 6 horas después del
coito. Como ventaja está el ser reutilizable y como incon-
venientes la menor protección frente a ETS que los ante-
riores, la necesidad de adiestramiento, el incremento de
infecciones urinarias, el que debe ser prescrito por un fa-
cultativo y una tasa de fallos entre el 16% y el 6%22.

Capuchón cervical19,23

Es parecido al anterior, pero de colocación más dificultosa
ya que es un capuchón de látex que se adapta al cérvix.
Como ventaja, que puede permanecer colocado 48 horas,
y como inconvenientes el mayor riesgo de infecciones de
orina o alteraciones en la citología cervical (control a los
tres meses de su uso) y la posibilidad de shock séptico en
caso de permanecer colocado mucho tiempo. La tasa de
fallos en nulíparas es del 16 al 9%22.

Espermicidas19,23

Cremas, óvulos, espumas: se suelen asociar a método físi-
cos. Son sustancias que alteran el metabolismo de los es-
permatozoides, inmovilizándolos. Su efecto dura 1 hora y
no se debe limpiar la zona hasta 6 horas después del coi-

Tabla 1 Recomendaciones para un uso correcto del preservativo

– Usar el preservativo en TODAS las relaciones sexuales coitales

– Comprar los preservativos en farmacias o establecimientos garantizados

– Comprobar la integridad y la fecha de caducidad del preservativo antes de usarlo

– Abrir el envoltorio evitando el uso de un instrumento cortante que podría erosionar el preservativo

– Colocar el preservativo en el pene desde el inicio de la erección. El pequeño anillo en el que está enroscado se debe colocar hacia el exterior. El extremo 

del condón debe pinzarse antes de desenrollarlo sobre el pene, para que quede un pequeño espacio libre de aire.

– Desenroscar completamente el preservativo hasta la base del pene antes de la penetración. Si el preservativo no tiene reservorio en el extremo distal,

dejar un pequeño espacio libre (1 a 2 cm) en el extremo del preservativo para que actúe de reservorio del semen

– Si es necesario lubricar el preservativo, no usar vaselinas o lubricantes a base de derivados del petróleo, aceite o grasa vegetal, ya que puede dañar el 

látex del preservativo. Se han de usar solamente los geles a partir de agua o bien las cremas espermicidas. No usar la saliva, pues puede contener

gérmenes responsables de ETS (VIH, por ejemplo)

– Si se rompe en el curso del coito retirar inmediatamente el pene y reemplazar el preservativo. En estos casos puede ser necesario un método 

contraceptivo de emergencia

– Después de la eyaculación retirar el pene todavía en erección, manteniendo el borde del preservativo bien sujeto para evitar la salida de esperma o que el 

preservativo se pierda en la vagina

– Usar un nuevo preservativo en cada acto sexual. Tirar a la basura los preservativos después de su uso

– No hay que poner un preservativo sobre otro para obtener una mayor seguridad, ya que el roce de un preservativo sobre otro conlleva un riesgo de rotura

– Los preservativos que están caducados o pegados no deben ser usados, al igual que los que no están íntegros

– Guardar los preservativos en un lugar seco y fresco (no guardarlos mucho tiempo en la guantera, un bolsillo o un billetero)

Modificada del Population Report de 1987. En: Serfaty D, editor. Contraception. Paris; 1998.

ETS: enfermedades de transmisión sexual; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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to. Como ventaja, su protección frente a ETS, aunque han
surgido dudas sobre si el 9-nonoxinol puede aumentar el
riesgo de transmisión del VIH23,24. Pueden provocar irri-
tación de la mucosa genital y su olor y sabor puede resul-
tar desagradable. Su uso aislado tiene una tasa de fallos en-
tre 28% y 19%22.

Esponjas o tampones19,23

Se introducen en la vagina y se colocan firmemente contra
el cérvix. Son fáciles de usar. Entre sus inconvenientes es-
tá el no poder utilizarse durante la regla, el incremento en
infecciones de orina y que se han notificado casos de
shock séptico si se dejan más de 24 horas. Su tasa de fallo
en nulíparas es de 16% al 9%22. 

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES
Debemos distinguir dos grandes grupos de anticoncepti-
vos hormonales: los combinados, con estrógeno y proges-
tágenos, y los de progestágenos solos. En ambos casos se
dispone de preparados por varias vías de administración.
Los anticonceptivos orales son el método más utilizado
por los adolescentes, tras el preservativo, en torno al 10%,
mientras la opción de los inyectables sólo la emplea el 1%
de los adolescentes9,21.

Anticonceptivos combinados

Anticonceptivos orales combinados 

Según la cantidad de estrógenos que contengan, los ACOC
pueden ser de dosis medias (con 40-50 µg de etinilestra-
diol [EE]), empleados sólo en situaciones puntuales o co-
mo anticoncepción de emergencia, bajas (≤ 35 µg de EE)
o ultrabajas (con 15 µg de EE). Estos dos últimos grupos
son los más utilizados en la actualidad, por el menor ries-
go de tromboembolismo y menor incidencia de efectos se-
cundarios.

El sangrado o spotting es el más común de ellos, pero se
suele resolver en 3 meses. Las náuseas (generalmente au-
tolimitadas) y las cefaleas son infrecuentes. No existen evi-
dencias que relacionen los ACOC y el aumento de peso25;
en caso de experimentarlo, se debe recomendar ejercicio
físico y cambiar a un ACOC de menor dosis estrogénica.
Tampoco existen evidencias de que afecte al crecimiento
normal. Como efectos beneficiosos añadidos para la ado-
lescente, los ACOC pueden reducir la dismenorrea, el san-
grado y el síndrome premenstrual y mejorar el hirsutismo
y el acné26,27. Además, no está relacionado con el acto 
sexual, por lo que su uso no afecta a la naturalidad del
mismo.

Aunque su tasa de fallos global está entre el 8% y el
0,3%22, en adolescentes es más elevada (¡hasta el 15%!)19,
por los frecuentes olvidos. En Estados Unidos, más de la
mitad de los adolescentes abandonan el tratamiento antes
de un año28. En la tabla 2 se pueden ver algunos consejos
sobre el uso correcto de ACOC en adolescentes.

Hace unos años, los ACOC eran recomendados sólo en
mayores de 18 años, con el desarrollo puberal ya finaliza-
do y dos años de menstruaciones regulares al menos, pero

las preocupaciones teóricas acerca del uso de los ACOC en
adolescentes no han sido respaldadas con evidencias cien-
tíficas. Actualmente se consideran un método seguro y efec-
tivo en la adolescencia29, siendo considerado de categoría
1 por la OMS (tabla 3). 

Se recomienda empezar por un preparado monofásico
con 30 o 35 µg de estrógeno y 0,15 a 1,15 mg de proges-
tágeno19,27,30. 

Existe un nuevo ACOC con drospirenona, un progestá-
geno sintético derivado de la espironolactona, que por su
efecto diurético contrarresta la tendencia a retener sodio y
agua del EE y evita la ganancia ponderal, lo que puede me-
jorar la adhesión al anticonceptivo. Su eficacia anticon-
ceptiva es igual a la de los ACOC de baja dosis y puede te-
ner otros efectos beneficiosos añadidos, como el alivio del
síndrome premenstrual31 o la positiva influencia en el
turn-over óseo32. También se ha mostrado tan efectivo en
el tratamiento del acné como el acetato de ciproterona33.
Aunque, a priori, muchos de estos efectos son positivos
para su uso en la adolescencia, la escasa experiencia con
este fármaco no hace recomendable su utilización30. 

Anticoncepción combinada inyectable 
Es una asociación de 150 mg de acetofénido de algestona
y 10 mg de enantato de estradiol en solución oleosa de li-
beración progresiva. Se administra cada 4 semanas, en in-
yección intramuscular profunda, idealmente el 7.º día de
cada ciclo. También se puede empezar en cualquier mo-
mento, una vez descartado el embarazo, empleando un
método contraceptivo adicional (abstinencia o preservati-
vo) en la semana siguiente. 

Su tasa de fallos está entre el 0,05% y el 3% anual22. No
existe ningún problema en su uso en adolescentes (cate-
goría 1 OMS). Se consigue un mejor control del ciclo y un
retorno más rápido a la fertilidad que con la inyección de
progestágeno solo16.

Parches anticonceptivos transdérmicos 
Los parches contienen 6 mg de norelgestromina y 600 µg
de EE. De efectividad similar a los ACOC, producen con
mayor frecuencia spotting y hemorragia durante los dos
primeros meses, así como molestias en los senos34. La ad-
hesión al tratamiento es mayor que con ACOC (88% fren-
te al 78%), siendo ésta la principal ventaja del producto35. 

Se aplica una vez por semana, durante tres semanas,
más una de descanso, en la que aparece el sangrado. Se
dispensa con receta, pero no es financiable por la Seguri-
dad Social. La aplicación se debe hacer el primer día de la
menstruación, sobre piel limpia, sana, seca y sin vello (glú-
teos, abdomen, parte superior externa del brazo o torso,
pero nunca en las mamas) presionando firmemente hasta
su completa adhesión. Es posible ducharse, nadar o hacer
ejercicio con él. No es recomendable cambiarlo de ubica-
ción sin necesidad. No se deben aplicar cremas o aceites
cerca del parche. 

Para algunos autores no ofrece beneficios tangibles y
puede ser menos seguro que los ACOC36,37. Otros, sin
embargo, entienden que puede ser una buena opción 
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para mujeres jóvenes, por su facilidad de uso y buen 
cumplimiento38,39. La OMS lo considera dentro de la ca-
tegoría 1.

Anillo vaginal 
Anillo flexible e incoloro de etilenvinilacetato, con 2,7 mg
de EE (dosis diaria equivalente de 15 µg) y 11,7 mg de eto-
nogestrel (0,12 mg/día), un gestágeno de tercera genera-
ción, que una vez liberados son absorbidos por la vagina. 

La inserción debe hacerse el día 1 del ciclo. Se coloca en
la vagina (la propia usuaria puede hacerlo fácilmente, ya
que la posición en la vagina no es crítica en cuanto a su
efecto contraceptivo, al no precisar que se cubra el cuello
del útero) y se mantiene durante 3 semanas, luego se hace
una semana de descanso (el sangrado por deprivación sue-
le aparecer a los 2-3 días de la extracción) y se vuelve a uti-
lizar otro anillo para un nuevo ciclo. 

Su efectividad es similar a la de los ACOC y con escasos
efectos secundarios40. Tiene una excelente aceptación en-
tre las usuarias y un grado de cumplimiento del 85-90%41. 

Como inconvenientes, es muy frecuente el aumento del
flujo vaginal (hasta en el 63% de usuarias) y puede provo-
car leucorrea (5,3%), vaginitis (5%) y cierto olor desagra-
dable34,42. La OMS lo incluye dentro de la categoría 1.

Anticoncepción con progestágenos solos

Este tipo de anticoncepción está especialmente indicada
en lactancia o en casos de contraindicación a estrógenos27.
Debido a que no existe una deprivación hormonal, la res-
puesta del endometrio es variable e impredecible, pudiendo
no haber un ciclo identificable, sino un patrón de sangra-
do errático, con hemorragias muy frecuentes o infrecuen-
tes, e incluso amenorrea (con la consiguiente preocupa-
ción por si se ha quedado embarazada). Esta irregularidad
es con frecuencia motivo de alarma y abandono del méto-
do (en casi el 25% de casos)43. Otros motivos de abando-
no en adolescentes pueden ser la percepción de ganancia
de peso y el acné15.

A pesar de lo anterior, en general se trata de métodos
muy efectivos y con una buena relación coste-efectividad
si se cumple el tratamiento. Hay cuatro posibilidades de
administración: oral (minipíldora), inyectable, implante
subdérmico o DIU con levonorgestrel. En algunos países
sudamericanos también está comercializado un anillo va-
ginal con progestágenos solos, para uso en madres lactan-
tes.

Píldora de progestágenos solos (minipíldora) 
Las píldoras con progestágenos solos son algo menos efec-
tivas que los ACOC (índice de Pearl de 0,41 frente a 0,14
por 100 mujeres-año)44. El único preparado comercializa-
do en España contiene 75 µg de desogestrel, un progestá-
geno de tercera generación con escasa acción androgénica.
Viene en un envase calendario con 28 comprimidos de ad-
ministración continua (al contrario de lo que ocurre con
los anticonceptivos orales combinados, no debe dejarse
período de descanso). 

El inicio ha de hacerse dentro de los 5 primeros días del
ciclo; pasado ese plazo debe abstenerse de relaciones se-
xuales o adoptar protección adicional durante los dos días
siguientes. La pauta ha de ser estricta, las píldoras deben
ser tomadas todos los días a la misma hora, por lo que las
adolescentes en general (y más las incumplidoras) no son
buenas candidatas a este método. Si hay un retraso mayor

Tabla 2. Recomendaciones sobre el uso correcto de anticonceptivos orales combinados (ACOC)

1. Habitualmente, la toma de ACOC suele iniciarse en los primeros cinco días del ciclo; de esta forma no es necesario ningún método contraceptivo 

adicional. En adolescentes, para mejorar el cumplimiento, se puede empezar en cualquier momento (una vez descartado el embarazo), empleando un

método adicional (abstinencia o preservativo) en la semana siguiente

2. La toma ha de ser diaria y preferiblemente a la misma hora (no se recomiendan intervalos superiores a las 2-3 horas). Si se utilizan preparados 

de 21 días, el intervalo libre de píldoras no debe superar los 7 días

3. Debe recomendarse la doble protección, para aumentar la efectividad y reducir el riesgo de enfermedades de transmisión sexual. Más aún, en caso de 

olvido de alguna toma o cuando toma algún medicamento que pueda interactuar con los ACOC

4. En caso de olvido:

– Si ha sido una sola píldora, tomarla cuanto antes. Esto puede suponer la toma de 2 en el mismo día. No es necesaria ninguna medida adicional

– Si fueron 2 píldoras seguidas durante las 2 primeras semanas del paquete, tomar 2 píldoras ese día y otras 2 el día siguiente. Utilizar un método de 

refuerzo en esa semana. Si ha tenido un coito no protegido, usar anticoncepción de emergencia

– Si fueron 2 píldoras durante la tercera semana del paquete, tirarlo y empezar uno nuevo ese mismo día. Puede ser que no tenga la regla esa semana.

Si ha tenido un coito no protegido, usar anticoncepción de emergencia

– Si fueron 3 píldoras, tirar el paquete y empezar uno nuevo ese mismo día. Si ha tenido un coito no protegido, usar anticoncepción de emergencia.

Utilizar un método de refuerzo en esa semana

5. Las mujeres que olvidan con frecuencia la toma de las píldoras deben plantearse otro método contraceptivo

6. Si aparecen vómitos durante las 2 horas que siguen a la toma de la píldora, tomar otra de un envase de reserva y continuar después con la pauta 

habitual. En caso de episodios de gastroenteritis (con vómitos o diarrea intensos), continuar la toma de la píldora y utilizar un método adicional

mientras dure el proceso y al menos durante 7 días más. Si éstos coinciden con la pausa mensual, iniciar el siguiente envase de inmediato

Tabla 3. Criterios de elegibilidad para el uso de anticonceptivos

Categorías

1. No hay restricción para el uso del método anticonceptivo

2. Las ventajas del uso del método generalmente superan los riesgos 

teóricos o probados

3. Los riesgos teóricos o probados generalmente superan las ventajas 

del uso del método

4. El uso del método supone un riesgo para la salud inadmisible 

OMS. 3.ª ed (2005). Disponible en: http://www.who.int/reproductive-health/publica-

tions/es/mec/mec_es.pdf



de 3 horas en tomarla debe hacerlo enseguida y abstener-
se de relaciones sexuales o utilizar protección adicional
durante los dos días siguientes18.

Anticonceptivos inyectables de progestágeno 
Es una forma de anticoncepción hormonal de acción pro-
longada (3 meses), muy cómoda y eficaz (tasa de fallo en-
tre el 0,3% y el 3% anual)22. Su principal inconveniente
reside en las frecuentes alteraciones secundarias del ciclo:
sangrado irregular (puede tratarse con 800 mg de ibupro-
feno cada 8 horas durante 5 días19) y amenorrea, por lo
que no suele ser bien tolerado. En caso de sangrado pro-
longado o frecuente puede darse ACOC de baja dosis du-
rante 5-10 días24. Es un método de elección cuando se re-
quiere una alta eficacia y/o se sospecha mal cumplimiento
por la adolescente. No se recomienda si se desea anticon-
cepción por un período inferior a un año, ya que puede
producir un retraso en el retorno de la fertilidad cuando se
interrumpe su uso, aunque este efecto es pasajero.

Existe un preparado con 150 mg de acetato de medro-
xiprogesterona que debe inyectarse intramuscular dentro
de los siete primeros días del ciclo o en cualquier otro mo-
mento si se utiliza protección adicional (o abstinencia) en
la semana siguiente. Se puede repetir la inyección hasta
con dos semanas de demora o antelación.

Se ha observado una disminución de un 4% en la den-
sidad ósea durante su uso45. Aunque no hay evidencias
definitivas y la pérdida es reversible al cesar el tratamien-
to46, algunos autores no lo recomiendan27, mientras que
la OMS lo considera como categoría 2 hasta los 18 años,
edad en la que pasa a categoría 1. Un reciente ensayo clí-
nico ha demostrado que un suplemento mensual de estró-
geno evita la pérdida ósea47. También produce un estímu-
lo del apetito (el 50% de las adolescentes abandonan el
método por sensación de ganancia de peso, pero no ha si-
do demostrado objetivamente). 

Implantes subdérmicos de progestágeno solo 
El primer implante se comercializó en España en 2002, co-
mo especialidad de diagnóstico hospitalario. Se trata de
unas pequeñas cápsulas de silastic con 68 mg de etono-
gestrel. El producto se suministra precargado en un apli-
cador estéril y desechable. Apenas es perceptible (4 cm x
2 mm) y pueden ser retirados en cualquier momento. Pue-
de insertarse en los primeros siete días del ciclo. Propor-
ciona acción anticonceptiva por un período de tres años
(en mujeres con menos de 70 kg de peso puede ampliar-
se hasta los 5-7 años18). Ya existe otro preparado, comer-
cializado en 2004, formado por dos cilindros flexibles que
liberan levonorgestrel. Es algo más complejo de insertar y
retirar, pero es igual de efectivo, cuesta lo mismo y es útil
durante 4 o 5 años, lo que puede hacerlo más eficiente a
largo plazo. 

Son tremendamente eficaces (0,05% de fallos22), aun-
que sólo regularmente tolerados por las irregularidades
menstruales, la amenorrea y el spotting que causan. Tam-
bién puede provocar aumento de peso44. Todo ello hace
que la tasa de discontinuación sea muy elevada (25-30%
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anual)43, por lo que debe darse un asesoramiento correc-
to antes de indicarlo.

A pesar de su coste elevado, su gran efectividad contra-
ceptiva y el hecho de proporcionar anticoncepción para 3-
5 años los hace ser más eficientes que los ACOC, siempre
que se mantenga su uso a largo plazo17. Puede ser una
buena opción en adolescentes que deseen anticoncepción
de larga duración, sobre todo si son incumplidoras. La
OMS lo incluye en la categoría 1.

Dispositivo intrauterino con levonorgestrel 
Se trata de un tipo especial de DIU, recientemente comer-
cializado en España como especialidad de diagnóstico hos-
pitalario, que contiene un reservorio con 52 mg de levo-
norgestrel que se va liberando lentamente (tasa media
diaria de 20 µg). Su tasa de fallos (0,17%48) es menor que
la del DIU de cobre de baja carga y similar a la del DIU de
alta carga o la ligadura de trompas, con la ventaja de ser re-
versible. El DIU con levonorgestrel debe ser insertado en
los primeros siete días del ciclo y reemplazado cada 3-5
años. 

Por la acción local del gestágeno disminuyen la disme-
norrea y la hipermenorrea, frecuentemente observada en
usuarias de DIU. Durante los primeros 3-6 meses de uso
puede haber irregularidades menstruales, spotting o san-
grado; pero a los doce meses la mayoría de las mujeres tie-
nen un día de sangrado mensual. Suele aparecer ameno-
rrea en el 6-20% de los casos. 

Los efectos secundarios hormonales (acné, mastodinia,
cefalea, náuseas, hirsutismo, ganancia de peso) aparecen
muy eventualmente, ya que el nivel de levonorgestrel en
sangre es muy bajo49. 

Puede ser una alternativa interesante para mujeres con
hipermenorrea y/o dismenorrea en las que la amenorrea
no suponga un rechazo por la incertidumbre del embara-
zo. En otros países su uso es muy limitado (menos del
1%), aunque la aceptación es muy buena. Su uso está muy
discutido en adolescentes, tanto por el riesgo de expulsión
que supone la nuliparidad, como por la posible esterilidad
secundaria a enfermedad pélvica inflamatoria. La OMS lo
considera de categoría 2 hasta los 20 años.

No se recomienda su uso como anticonceptivo de emer-
gencia.

ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA
Existen varios métodos de anticoncepción de emergencia
(AE), los más habituales son el uso de ACOC con estróge-
no y progestágenos a dosis mayores de las usuales (pauta
conocida con el nombre de su difusor, el profesor cana-
diense Albert Yuzpe), el uso de progestágenos solos (levo-
norgestrel) o la inserción de DIU de cobre. Otros, como los
estrógenos a altas dosis, la mifepristona o el danazol, son
menos empleados por distintas razones. En adolescentes
es preferible la AE con progestágeno solo, por su mayor
efectividad y menor frecuencia de efectos secundarios50;
por ello, sólo nos referiremos a este tipo.

La pauta recomendada actualmente es de una dosis úni-
ca18,51,52 de 1,5 mg de levonorgestrel, en lugar de dos do-
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sis de 0,75 mg con intervalo de 12 horas entre ellas. Pue-
de emplearse hasta las 120 horas24,27,50,53, si bien es cier-
to que su efectividad es mayor cuanto menos tiempo haya
transcurrido desde el coito (el mayor efecto se sitúa entre
las 6 y 10 horas)54, por lo que no debe demorarse su ad-
ministración (tabla 4).

La incidencia de náuseas es del 15-25% y la de vómitos
del 1-5%. En el 16% de los casos puede haber un peque-
ño sangrado. Mastodinia (20-25%), amenorrea, cefalea o
mareos son otros posibles efectos. Los preparados especí-
ficos para AE no recomiendan su uso en embarazo, hiper-
sensibilidad a la sustancia y sangrado genital anómalo no
diagnosticado (en cuyo caso debe retrasarse la toma hasta
ser evaluada la hemorragia). Tampoco se recomienda en
insuficiencia hepática grave. 

Respecto al uso de AE en adolescentes, hay que dejar
muy claro que:

1) No es un sustituto de la anticoncepción habitual, da-
da su menor efectividad que otros anticonceptivos de uso
regular (sólo previene tres de cada cuatro embarazos) y sus
frecuentes efectos secundarios.

2) No protege de las ETS. 
3) Puede alterar el ciclo menstrual y hacer que la mens-

truación se adelante o retrase un poco, lo que debe adver-
tirse a la adolescente. También debe advertirse de la nece-
sidad de volver para descartar un embarazo si no ha tenido
la regla en tres semanas.
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