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Epidemiologia

La encuesta de salud y habitos sexuales del ano 2003 del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) sefala que el 79% de las
personas entre 18 a 30 afos iniciaron la actividad sexual antes
de los 20 afios (el 75% de las mujeres y el 83% de los varones)'.

La tasa de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios ha
pasado del 7,89 al 10 por 1.000 mujeres, del afo 1998 al afo
2002. La tasa de abortos en mujeres menores de 20 anos se
incrementé del 3,93 al 12,71 por 1.000 mujeres, del afo 1992
al afio 20102,

Diversos estudios refieren que la edad media de inicio de
la actividad coital se sitla entre los 15 a 16 afos, con un uso
regular de métodos anticonceptivos por el 75% de los jove-
nes. Entre el 5,9 y el 25% de los adolescentes utilizan el coito
interrumpido como método anticonceptivo y el numero
medio de parejas sexuales en el ultimo afo es de 1,8 para
las chicas y de 1,6 para los chicos®~>.

La sexualidad en la adolescencia

Las relaciones sexuales en la adolescencia se caracterizan
por ser irregulares, espaciadas y con frecuencia no previstas.
Se consideran monégamas, pero la duracion de la pareja es
breve («monogamia sucesiva o en serie»).

Existe una menor percepcion del riesgo que, unida a la
presion del grupo de iguales a la mayor permisividad social,
a la sobreexcitacion de los medios de comunicacion, a la
deficiente educacion sexual y a la dificultad de acceso a los
servicios sanitarios, colocan a los adolescentes en una alta
situacion de riesgo para embarazos no planificados y para
infecciones de transmisién sexual (ITS), incluido el sida®”.

Requisitos de la anticoncepcion en la
adolescencia

En el asesoramiento anticonceptivo en la adolescencia debe
considerar una serie de factores:

— Personales: edad, madurez fisica y psicologica, conoci-
miento de las necesidades de la adolescentes o de la pareja
(frecuencia de relaciones sexuales, estabilidad o no de
parejay riesgo de ITS), grado de participacion de la pareja,
valores y creencias, entorno familiar y social (grupo de
iguales) y estado de salud (descartar contraindicaciones).

— De los métodos anticonceptivos: eficacia (tedrica y de
uso), seguridad (repercusion negativa en la salud y en el
desarrollo), complejidad de uso, accesibilidad, coste eco-
noémico, relacion con el coito y reversibilidad.

No existe ningin método anticonceptivo ideal para la
adolescencia. Podria definirse como tal aquel método o
métodos que les permita vivir libremente su sexualidad y
les proporcione una alta proteccion frente al embarazoy a las
ITS. En el consejo anticonceptivo a los adolescentes se les
informara sobre las caracteristicas de cada uno de los méto-
dos anticonceptivos para que puedan tomar una decision

informada.
La legislacion y la jurisprudencia espafiola reconocen

la plena titularidad de derechos de los menores y la capaci-
dad progresiva para ejercerlos. Los menores maduros pueden
prestar consentimiento y tienen derecho a recibir informa-
cién y a la intimidad (confidencialidad)®~°. Los adolescentes
que solicitan anticoncepcién deben ser informados sobre la
naturaleza y los objetivos de la misma, sobre los beneficios,
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los riesgos, las molestias y los efectos secundarios de cada
uno de los métodos anticonceptivos, asi como de los pro-
blemas que pueden derivar de no utilizar anticoncepciony de
sus alternativas®®. Un estudio de la Biblioteca Cochrane del
ano 2011 sefala que la combinacion de las intervenciones
educacionales y anticonceptivas parece reducir la tasa de
embarazos no deseados en adolescentes'®.

Los métodos anticonceptivos en la adolescencia se pueden
clasificar en® ©:

— Recomendables/preferentes: preservativo, anticoncep-
cion hormonal combinada (oral, anillo vaginal y transdér-
mica), anticoncepcion hormonal por via oral de solo
gestageno.

— Aceptables: dispositivo intrauterino (DIU), anticoncepcion
hormonal de deposito (inyectable e implantes), diafragma
(asociado a espermicidas).

— Poco aceptables: métodos naturales, coito interrumpido,
anticoncepcion quirirgica.

— De urgencia: anticoncepcion poscoital.

Tipos de anticonceptivos

Métodos de barrera

Preservativo masculino (condon)

Método anticonceptivo de eleccion en las relaciones sexuales
esporadicas o cuando se inician relaciones sexuales con una
nueva pareja. Puede utilizarse como método anticonceptivo
con la pareja habitual o para combinar con métodos anti-
conceptivos hormonales o DIU (doble proteccion). Ofrece una
alta eficacia anticonceptiva, protege frente a las ITS y las
displasias cervicales, no tiene efectos secundarios sistémi-
cos, no necesita prescripcion médica, es asequible, relati-
vamente barato y facil de llevar consigo.

El miedo a la disminucién del placer sexual, las dificulta-
des para negociarlo con la pareja, la falta de informacion y la
asociacion de su uso con relaciones sexuales promiscuas son
aspectos que condicionan su utilizacién®”"'".

Los adolescentes deben conocer que el uso correcto del
preservativo reduce en un 80% la incidencia de infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana en hombres y en
mujeres'?. También reduce la incidencia de otras ITS, tanto
viricas como bacterianas'®.

Se debe proporcionar asesoramiento en su uso correcto
para una adecuada eficacia, no presuponiendo que se sepa
utilizar. Se debe en enfatizar la comprobacion de la integri-
dad y la fecha de caducidad, y la no utilizacién en caso de
deterioro. Insistir en la colocacion siempre antes del coito.

La eficacia tedrica del preservativo con el uso perfecto es
alta, con solo un 0,5 a un 2% de embarazos por 100 mujeres por
afno de uso. La eficacia con el uso tipico es menor, conun 8 aun
14% de fallos. La tasa de rotura oscila entre el 0,5 y el 3%'“.

Las personas alérgicas al latex pueden utilizar preserva-
tivos de tactylon, de poliuretano o de elastomero termo-
plastico, con precios superiores a los de latex” "3,

Preservativo femenino
El preservativo femenino es un método barrera de poliure-
tano que puede controlar la mujer y que, si se utiliza de

forma adecuada, proporciona una proteccion adicional en la
vulva frente a condilomas acuminados v Ulceras sifiliticas.

Requiere insertar el anillo flexible dentro de la vagina
antes de la penetracion. Tiene un mayor coste que el pre-
servativo masculino, mayor tasa de fallos y un peor cumpli-
miento por desplazamientos durante el coito”'".

Diafragma

Consiste en una semiesfera de latex que se coloca en el fondo
vaginal. Es un método de barrera inocuo, no requiere la
colaboracion del vardn, de bajo coste, puede colocarse antes
de la relacién sexual y ofrece cierta proteccion frente a las
ITS, ya que cubre el cuello uterino. Se utiliza en combinacion
con crema espermicida.

Precisa de un buen asesoramiento y aprendizaje de su
colocacion, y requiere manipulacion de los genitales. Esta
indicado en adolescentes maduras, con alta motivacion para
este método y con pareja estable, ya que esta condicionado
al planteamiento y la preparacion de cada relacion sexual.

Puede colocarse en el momento del coito o hasta 6 h
antes, impregnado de crema espermicida. Se comprobara
que el cérvix queda cubierto por el diafragma y debe per-
manecer en la vagina hasta 6 h después del coito. Ante un
nuevo coito, se colocarad mas crema espermicida.

Con un adecuado uso, el indice de fallos es de 4 a 6 por
cada 100 mujeres, que pasa a 13-18% si el uso no es
adecuado.

Anticoncepcion hormonal combinada

Anticoncepcion hormonal oral combinada

Puede ser un método de eleccidon para adolescentes que
mantienen relaciones sexuales frecuentes y no necesitan
proteccion frente a ITS. Posee una alta eficacia anticoncep-
tiva: el indice de Pearl (IP) es del 0,3% con el uso perfecto y
del 8% con el uso tipico, aunque en adolescentes puede llegar
al 26%. Es un método anticonceptivo reversible, sin impacto
negativo en la salud de las adolescentes sanas, sin repercu-
sion en la fertilidad futura y ofrece ademas una serie de
beneficios no anticonceptivos'*'>.

Los anticonceptivos hormonales orales combinados
(AHOC) estan compuestos de un estrégeno y un gestageno.
El estrogeno es en la mayoria de las formulaciones el etini-
lestradiol (EE). Las pildoras actualmente comercializadas
contienen dosis de 35, 30, 20y 15 ug de EE. Recientemente,
han aparecido nuevos AHOC con valerato de estradiol o con
17B-estradiol. Existen un gran niumero de gestagenos utili-
zados en los AHOC.

El mecanismo de accion principal de los AHOC es la
inhibicién de la ovulacion al suprimir la hormona luteini-
zante. Esta accion se ve incrementada por el espesamiento
del moco cervical, cambios endometriales y una posible
alteracion de la capacitacion espermatica.

Beneficios no anticonceptivos de los anticonceptivos hormo-

nales orales combinados en adolescentes

— Regularidad del ciclo menstrual.

— Disminuye la incidencia del sangrado excesivo, anemia
ferropénica, dismenorrea, hemorragia uterina disfuncio-
nal, sindrome premenstrual y dolor ovulatorio.
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— Disminuye la incidencia de enfermedad inflamatoria pél-
vica y embarazo ectopico.

— Posible proteccion frente a la enfermedad fibroquistica
mamaria, la aparicion de quistes benignos de ovario y la
endometriosis.

— Disminuye el riesgo de cancer epitelial de ovario y de
cancer de endometrio'®"”.

— Mejora el acné e hirsutismo, sobre todo con AHOC, cuyo
componente gestagénico posea mayor actividad antian-
drogénica, siendo el acetato de ciproterona el que pre-
senta esta mayor actividad'®.

— Efecto protector sobre la densidad mineral 6sea en chicas
adolescentes en situacion de hipoestronismo®7>%:2°,

Contraindicaciones absolutas de los anticonceptivos hormo-
nales orales combinados (categorias 3-4 Organizacion Mun-

dial de la Salud)
Muy pocas adolescentes van a presentar estas circunstancias.

— Puerperio sin lactancia: a partir de 3 semanas.

— Puerperio con lactancia materna: hasta 6 meses.

— Multiples factores de riesgo para enfermedad cardiovas-
cular.

— Hipertension.

— Historia de trombosis venosa profunda (tromboembolismo
venoso [TEV]) y embolia pulmonar o enfermedad actual.

— Mutaciones trombogénicas conocidas.

— Cardiopatia isquémica.

— Accidente cerebrovascular (ACV).

— Hiperlipidemia severa conocida asociada a otros factores
de riesgo cardiovascular.

— Valvulopatia cardiaca complicada.

— Migrana con aura.

— Cancer de mama actual o pasado.

— Diabetes mellitus con vasculopatia asociada (retinopatia,
neuropatia).

— Enfermedad de vesicula biliar tratada médicamente.

— Historia de colestasis relacionada con uso previo de AHOC.

— Inmovilizacion prolongada.

— Hepatopatia activa'®?".

Efectos secundarios de los anticonceptivos hormonales
orales combinados
— TEV: el TEV es poco frecuente en mujeres en edad repro-

ductiva (5 por 100.000 mujeres al ano). El riesgo de TEV
asociado a uso de AHOC es 2-4 veces mayor que para las no
usuarias. La reduccion de las dosis de estrégenos en los
AHOC se ha mostrado efectiva para reducir el riesgo de
TEV. El riesgo relativo de TEV es menor para las formula-
ciones con levonorgestrel (LNG), noretisterona y norgesti-
mato, seguidas por dienogest, gestodeno, acetato de
ciproterona, drospirenona y desogestrel, aunque el riesgo
relativo es muy pequefio®'2°.

— Cancer de mama: el uso de AHOC incrementa ligeramente
el riesgo de cancer de mama (riesgo relativo: 1,2). El riesgo
esta incrementado si se inician los AHO antes de los
20 afios??7,

— Incremento de peso: pese a ser uno de los efectos secun-
darios mas temidos, especialmente por las adolescentes,
los estudios realizados no encuentran relacion entre el uso
de los AHOC con el aumento de peso. Hay que considerar
que en los primeros afnos reproductivos se produce un

aumento de peso en las chicas similar al de las no usuarias
de AHOC™.

— Tension mamaria y mastodinia: relacionados con la dosis de
estrogeno y que se ha minimizado al reducir las dosis del
mismo. Es referido al iniciar la toma del AHOC.

— Nauseas y vomitos: relacionado con la dosis de estrogenos.
La reduccion del contenido estrogénico y la toma junto con
alimentos han reducido estos efectos.

— Cambios de humor y depresion: no parece que los AHOC
influyan en los mismos.

— Acné: aunque referido como efecto secundario, los estu-
dios sefalan que los AHOC con desogestrel o LNG dismi-
nuyen el acné. El acetato de ciproterona disminuye de
forma mas notoria el acné y el hirsutismo.

— Alteraciones del sangrado: al inicio de la toma de los AHOC
pueden aparecer pequefos sangrados o manchados inter-
menstruales, con mayor frecuencia con preparados de baja
o ultrabaja dosis de etinilestradiol, que suelen desapare-
cer con la continuidad de la toma. La ausencia de sangrado
también se relaciona con el menor contenido estrogénico
de los AHOCS 1" 14.16,17,

Prescripcion y controles de los anticonceptivos hormonales
orales combinados
Prescripcion: se debe realizar una anamnesis orientada a

detectar factores de riesgo y antecedentes patolégicos (des-
cartar contraindicaciones). En la exploracion clinica se
medira la presion arterial (PA), el peso y el indice de masa
corporal?’"?%, La exploracion genital y mamaria puede pos-
ponerse en jovenes asintomaticas?®. Se propondran activi-
dades de promocién de salud: consejo antitabaquico, habitos
higiénico-sanitarios, sexo seguro, etc.

Debe darse informacion detallada y asequible para la ado-
lescente, tanto oral como escrita, sobre las normas de uso,
los efectos secundarios, los riesgos y los beneficios. Se infor-
mara sobre el mecanismo de accion de los AHOC, la toma
correcta y los posibles efectos secundarios que pueden
aparecer al inicio de la toma (nauseas, tension mamaria,
pequefos sangrados o manchados) y que desaparecen con
la toma continuada. Asimismo se informara sobre las medidas
a adoptar en caso de olvidos, de eventualidades en la toma de
los comprimidos y de interacciones farmacologicas.

En la eleccion del preparado que se debe prescribir, hay que
considerar que la Agencia Europea del Medicamento reco-
mienda iniciar la anticoncepcion con un preparado con LNG
dado el menor riesgo de TEV, aunque la mayoria de los AHOC
utilizados en la actualidad son seguros y con dosis < 35 pg de
EE; aunque dosis <30 p.g de EE pueden producir inicialmente
mayores sangrados o manchados intermenstruales®.

El inicio de la toma del AHOC se hara el primer dia de la
menstruacion. Se plantea la posibilidad de iniciacion inme-
diata en el momento de la consulta (quick start) con
proteccion los primeros 7 dias para mejorar la efectividad,
la continuacion y la aceptabilidad de los mismos pero no se ha
evidenciado que esta forma de inicio cumpla los objetivos
esperados®,

Controles: el primer control se realizara a los 3-6 meses. En el
mismo, se comprobara la toma correctay se aclararan dudas,
se valoraran los efectos secundarios y se resolveran
los problemas imprevistos. Se realizaran toma de PA 'y explo-
racion genital y mamaria, si no se realiz6 previo a la pres-
cripcion®®.
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Se recomienda realizar anualmente una actualizacion de la
anamnesis personal y familiar de factores de riesgo con
medicion de PA y peso, y valoracion de habitos sexuales y,
cada 3-5 anos, realizacion de control analitico, palpacion
abdominal y exploracién pélvica”'*%%2":31 En la actualidad,
se sefiala que las mujeres usuarias de métodos anticoncepti-
vos hormonales no necesitan un control especifico®.

Es muy recomendable insistir en que los AHOC no protegen de
las infecciones de transmision sexual y en la conveniencia del
uso del conddn, especialmente cuando no se tiene una pareja
estable.

Cumplimiento de anticonceptivos hormonales orales combi-
nados en adolescentes

La tasa de fallos de los AHOC en las adolescentes es muy
superior al de otras mujeres, probablemente debido al uso
incorrecto del método. También la tasa de abandonos es muy
elevada, relacionada con los efectos secundarios iniciales y
las eventualidades que con frecuencia ocurren al inicio de la
toma de los AHOC. Por este motivo, para mejorar el cum-
plimiento, es muy importante considerar en el momento de
prescribir un AHOC:

— La eficacia anticonceptiva de los AHOC es muy elevada si se
toman de forma adecuada sin omisiones ni olvidos.

— Debe darse una correcta informacion sobre las eventuali-
dades y efectos secundarios que pueden aparecer al inicio
de la toma de los AHOC y que desaparecen con la conti-
nuidad de los mismos.

— La informacion referente a los efectos beneficiosos no
anticonceptivos que los AHOC les van a proporcionar puede
ser un factor adicional.

— La demora en el inicio de un nuevo envase constituye un
riesgo elevado de fallos. Las formulaciones con 28 com-
primidos (21 activos y 7 placebos o0 24 activos y 4 placebos)
estan disefados para mejorar el cumplimiento y evitar los
posibles fallos que se pueden producir al iniciar un nuevo
envase.

— Los preparados con dosis inferior a 30 ng de EE presentan
mayor frecuencia de sangrado o manchado intermenstrual
al inicio de la toma y mayor riesgo de fallo tras el olvido de
uno o 2 comprimidos, pero tras unos meses de utilizacion
de estos AHOC, la incidencia de sangrado o manchado
intermenstrual es igual a formulaciones de 30 wg o mas
de EE y producen menor incidencia de nauseas, mastalgia e
hinchazén que AHOC de mayor dosis.

— El aumento de peso es un efecto secundario muy temido
por las adolescentes. Es importante insistir sobre ello y
explicar que si se produce un aumento de peso no es por los
AHOC.

— La facilidad en la atencion a la joven cuando tiene
alguna duda o algin problema mejorara el cumpli-
miento7,13,20,21,31 X

Anticoncepciéon hormonal vaginal combinada

Se trata de un anillo transparente de 54 mm de diametro por
4mm de grosor, de un polimero (evatane) que contiene
2,7 mg de EE y 11,7 mg de etonorgestrel (metabolito biolo-
gicamente activo del desogestrel) y que libera cada dia 15 pg
de EE 'y 120 g de etonorgestrel, que se absorben a través de
la mucosa vaginal.

El anillo se coloca en el interior de la vagina el primer dia
del sangrado menstrual y se retira a los 22 dias. Tras un
periodo de 6 dias sin anillo en los que aparece la hemorragia
por privacion, se introduce un nuevo anillo.

La via vaginal permite evitar el primer paso hepatico del
farmaco, garantiza un mejor cumplimiento y no esta condi-
cionada por procesos gastrointestinales. La eficacia anticon-
ceptiva es similar o superior a los AHOC.

Las indicaciones, las contraindicacionesy los controles son
los mismos que para los AHOC. Requiere manipulacion de los
genitales y no interfiere en las relaciones coitales’>" %,

Anticoncepcion hormonal transdérmica combinada

Es un sistema de liberacion transdérmica de tipo matriz en
forma de parche de 45 mm de lado y menos de 1 mm de
grosor. Contiene 0,6 mg de EE y 6 mg de norelgestromina
(NGMN) (principal metabolito activo del norgestimato) y
libera diariamente 20 wg de EE y 150 g de NGMN.

El parche se coloca pegado en cualquier parte del cuerpo
(salvo en las mamas) el primer dia del sangrado menstrual y
se cambia una vez por semana durante 3 semanas. Tras una
semana sin parche en la que aparece la hemorragia por
privacion, se inicia un nuevo ciclo de 3 semanas. Su uso es
muy sencillo.

La via transdérmica permite evitar el primer paso hepa-
tico del farmaco, garantiza un mejor cumplimiento y no esta
condicionada por procesos gastrointestinales. La eficacia
anticonceptiva es similar o superior a los AHOC.

Las indicaciones, las contraindicacionesy los controles son
los mismos que para los AHOC. La eficacia anticonceptiva en
mujeres con peso > 90 kg es menor y no se recomienda en
mujeres con problemas dermatologicos’-3">33.

Una revision del ano 2007 que compara el parche anti-
conceptivo, el anillo y la pildora sefala una eficacia anti-
conceptiva similar entre el parche y la pildora, y un mejor
cumplimiento autoinformado para el parche en relacion con
la pildora, sin encontrar estudios que comparen el anillo”.

Anticoncepcion hormonal de solo gestageno

Anticoncepcion hormonal oral de solo gestageno
(minipildora)

Se trata de un anticonceptivo hormonal oral con 75 pg de
desogestrel, gestageno muy selectivo y con débil actividad
androgénica, que inhibe la ovulacién, espesa el moco cervi-
cal, adelgaza y atrofia el endometrio y retarda la motilidad
tubarica. Presenta una eficacia similar a la de los AHOC y es
Util en mujeres que tienen contraindicaciones para el uso de
anticonceptivos hormonales con estrégenos. El principal
inconveniente es el inadecuado control de ciclo, con san-
grados prolongados o amenorrea, siendo esta la principal
causa de la menor aceptacion y de su abandono.

Se inicia el primer dia de la menstruacion y se toma
diariamente sin interrupciones. Si se inicia mas tarde, debe
utilizarse otro método anticonceptivo adicional, al menos en
los primeros 7 dias.

No proporciona los otros efectos beneficiosos sefialados
para los AHOC y no existe evidencia de algln efecto bene-
ficioso afadido al anticonceptivo.

Las contraindicaciones (categoria 3 de la OMS) son: lac-
tancia materna en las 6 primeras semanas tras el parto, TEV
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actual, migrana con aura, cancer de mama, hepatitis viral
activa y tumor hepatico (benigno o maligno).

Para su prescripcion, se puede aplicar lo referido a los
AHOC. Es muy importante matizar la alteracion del patron de
sangrado'*%0:2,

Anticoncepcion hormonal inyectable de solo

gestageno)

Acetato de medroxiprogesterona con dosis de 150 mg que se
inyecta cada 3 meses (la primera vez, entre el primer y el
quinto dia del ciclo menstrual). Ofrece una elevada eficacia
anticonceptiva (IP con uso perfecto del 0,3% y con uso tipico
del 3%) y puede utilizarse en adolescentes con contraindica-
cion de la AHOC combinada. Sus principales efectos secunda-
rios son las alteraciones menstruales, inicialmente sangrados
irregulares y posteriormente amenorrea. Se sefiala también
como efecto secundario aumento de peso, aunque algunos
autores no encuentran variacion del peso en usuarias de este
método. Su uso en adolescentes se ha asociado a disminucion
significativa de la densidad mineral 6sea, aunque los efectos
clinicos de esta reduccion son desconocidos y se ha observado
que a los 2 aios de abandonar su uso, la densidad mineral dsea
vuelve a su situacion previa. Puede producir una prolongada
supresion de la ovulacién tras su interrupcion, con la consi-
guiente demora de la fertilidad'* %34,

La iniciacion inmediata de anticoncepcion hormonal
inyectable de solo gestageno (AHI) se ha sefialado como
eficaz en la prevencion de embarazos, asi como en la satis-
faccion con este método anticonceptivo®®.

A las contraindicaciones referidas para la minipildora de
gestageno hay que anadir: multiples factores de riesgo para
la enfermedad cardiovascular, hipertension arterial no con-
trolada y cifras iguales o mayores de 160/100, cardiopatia
isquémica, ACV, sangrado vaginal de etiologia desconocida y
diabetes con vasculopatia'®.

Proporciona efectos beneficiosos afadidos: reduccion del
sangrado excesivo y disminucion del cancer de endometrio,
de la frecuencia de convulsiones en mujeres con epilepsia y
prevencion de los episodios de migrafia®®.

La AHI es una opcion para adolescentes con problemas
psiquicos, retraso mental o problemas conductuales. No
protege frente a las ITS>7-3"-3%,

Anticoncepcion hormonal en implantes
Existe comercializado en la actualidad un implante anticon-
ceptivo radioopaco que contiene 68 mg de etonorgestrel y
que libera una dosis inicial de 60-70 g diarios y al final del
tercer afio de 25-30 g de dicho gestageno, dosis suficiente
para proporcionar un efecto anticonceptivo durante 3 anos.

Posee una elevada eficacia anticonceptiva (tasa de fallos
de 0,05%). Los principales efectos secundarios son las alte-
raciones menstruales. Tanto para su insercion como para su
extraccion, requiere una sencilla intervencion. Se coloca
mediante un aplicador de forma subdérmica en la cara
interna del surco bicipital medio del antebrazo no domi-
nante. Se inserta entre el primer y quinto dia del ciclo y
ya desde ese momento proporciona una elevada eficacia
anticonceptiva. No protege de las ITS.

El asesoramiento en relacion con la modificacion del
patron del sangrado es un elemento fundamental para la
continuidad de su uso'*3334,

Sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel

Se trata de un dispositivo que se introduce dentro del Utero
y que contiene 52 mg de LNG. Proporciona una elevada
eficacia anticonceptiva (IP: 0,1%) y ademas proporciona
otros efectos beneficiosos no anticonceptivos: reduccion
del sangrado menstrual abundante, mejora la dismenorrea
en mujeres con endometriosis y reduce el tamafno de los

Dispositivo intrauterino

No se considera un método anticonceptivo de primera
eleccion en la adolescencia por el mayor riesgo potencial
de las adolescentes a la enfermedad inflamatoria pélvica (el
20% se dan en este grupo de edad), ya que la relativa
inmadurez del sistema inmunitario y la ectopia cervical
favorecen las ITS. En una adolescente con pareja estable
mutuamente mondgama, el DIU puede considerarse como
opcidn a tener en cuenta, especialmente si no tolera la
anticoncepcion hormonal. Algunas publicaciones sefialan
que el DIU es un método que se debe considerar como
preferente en las adolescentes.

Posee elevada eficacia anticonceptiva, es relativamente
barato, de facil cumplimiento y no tiene relacion con el
coito. Puede producir un incremento del sangrado intermens-
trual, aumento de la intensidad y duracion de la menstrua-
cion y de la dismenorrea. Precisa insercion y extraccion por
profesionales, y no protege de las ITS. En situaciones de
riesgo, se recomienda utilizar preservativo.

Las contraindicaciones del DIU son: embarazo, malforma-
cion uterina, neoplasia del tracto genital, hemorragia genital
no diagnosticada, riesgo de ITS, enfermedad inflamatoria
pélvica activa, menstruaciones abundantes con signos clini-
cos de anemia e hiperbilirrubinemia secundaria a enferme-
dad de Wilson.

Las adolescentes que deseen utilizar el DIU como método
anticonceptivo deben ser informadas de la posible ocurrencia
de alteraciones menstruales, mayor dismenorrea, mayor
riesgo de ITS si no existe una pareja mutuamente mondégama
y mayor riesgo de expulsion. La insercion y los controles se
haran igual que en cualquier otra mujer. Existe un documento
de consentimiento informado®7!"13:14.31,36,37

Métodos naturales

Los métodos naturales basados en la identificacion de los dias
fértiles (calendario, temperatura basal, moco cervical y
sintotérmico) exigen mucha disciplina, no protegen de las
ITS y, dado que en la adolescencia es fisiologico que exista
una alta frecuencia de ciclos irregulares, la eficacia anti-
conceptiva es baja. No obstante, la informacién sobre la
fisiologia del ciclo femenino sirve como método de auto-
conocimiento del cuerpo.

Las nuevas técnicas de determinacion de los dias fértiles
mediante deteccidn de los niveles de estradiol-3-glucurénido
y de hormona luteinizante, asi como la cristalizacion de la
saliva, mejoran la eficacia pero exigen también mucha disci-
plina, con un elevado coste econémico®”"".
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Coito interrumpido

La retirada del pene de la vagina antes de la eyaculacion es
un procedimiento muy utilizado por los adolescentes, dado
que esta siempre a su alcance y es barato. Tiene una tasa de
fallos elevada y no protege frente a las ITS>7""37,

Métodos quirurgicos

Los métodos anticonceptivos definitivos, oclusion tubarica y
bloqueo tubarico en el caso de las mujeres y vasectomia en
los varones, solo estan indicados en adolescentes con defi-
ciencia fisica o psiquica grave o enfermedad que contra-
indique el embarazo. En deficiencias psiquicas, requiere
autorizacion judicial®’.

Anticoncepcion de urgencia

Ante la posibilidad de embarazo tras una relacion coital
desprotegida, cabe la posibilidad de evitar la ocurrencia
del mismo mediante la ingesta de un tratamiento hormonal
o la insercién de un DIU.

Es importante que las adolescentes conozcan la existencia
de la anticoncepcion de urgencia para que puedan solicitarla
en caso de necesitarla®’-831:33,34.38,39,

Hormonal

Levonorgestrel: la dosis de 1,5 mg administrada antes de las
72 h tras un coito potencialmente fecundante previene el
embarazo en el 94-98% de los casos, con mayor eficacia si se
administra en las primeras 12 h. No tiene contraindicaciones
(categoria 1 de la OMS) y no existen riesgos importantes
para la salud de la mujer. Como efectos secundarios, des-
tacan las nauseas, que pueden minimizarse con la ingesta
previa de alimentos, dismenorrea o dolor abdominal. En la
actualidad, no requiere receta médica para ser dispen-
sado14’38’4°.

Acetato de ulipristal: es un modulador selectivo de los
receptores de progesterona. Un comprimido de 30 mg admi-
nistrado antes de las 120 h tras un coito desprotegido como
anticoncepcién de urgencia presenta una alta eficacia en la
prevencion de un embarazo. Se describen como efectos
secundarios cefalea, nauseas y dismenorrea. Necesita receta
médica*'.

En las primeras 96 h, la eficacia anticonceptiva es un poco
mayor para el acetato de ulipristal pero sin diferencias
significativas. No existen evidencias respecto al LNG hasta
las 120 h*041,

Doble proteccion: anticoncepcion hormonal o
dispositivo intrauterino mas preservativo

La asociacion de un método anticonceptivo hormonal (oral,
anillo vaginal, parche, implante o inyectable) o DIU con el
preservativo seria de eleccion en adolescentes, ya que pro-
porciona una alta eficacia frente al embarazo y a las ITS.
Requiere una alta motivacion por ambos miembros de la
pareja® 33",

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espa-
fiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden con-
tribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecodlogos, especialmente los mas alejados de los
grandes hospitales y clinicas universitarias. Pre-
sentan métodos y técnicas de atencién clinica
aceptadas y utilizadas por especialistas en cada
tema. Estos protocolos no deben interpretarse de
forma rigida ni excluyente, sino que deben servir
de guia para la atencion individualizada a las
pacientes. No agotan todas las posibilidades ni
pretenden sustituir a los protocolos ya existentes
en Departamentos y Servicios hospitalarios.
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