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INTRODUCCION

Los adolescentes muchas veces por falta de conocimientos, expe-
riencia y asesorias, pueden verse enfrentados a serios problemas socia-
les y relacionados con la salud, como son los embarazos fuera del ma-
trimonio o de una relacién estable y/o las enfermedades de transmi-
sion sexual (ETS). La edad de comienzo de las relaciones sexuales ha
disminuido en los Gltimos afios y el porcentaje de adolescentes que
son sexualmente activos, ha aumentado significativamente durante
este mismo tiempo.

Esté reportado que 56% y 73% de mujeres y hombres adolescen-
tes, respectivamente, han iniciado su vida sexual antes de los 18 afios
(1). Aproximadamente 75 millones de embarazos no deseados ocu-
rren anualmente en todo el mundo y 27% de ellos se presentan en
adolescentes, siendo la principal causa el no uso de algiin método an-
ticonceptivo. Se ha estimado que 19 millones de abortos no seguros
(voluntarios) ocurren cada afio en todo el mundo, originando la muerte
de cerca de 70.000 mujeres en edad reproductiva. En paises desarrolla-
dos, 7.5-10% de las mujeres adolescentes se embarazan; 51% de estos
embarazos terminan en nacimientos de nifios vivos, 35% de ellos ter-
minan en abortos con complicaciones severas y 14% en pérdida no

voluntarias. (1) (2) (4)
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REALIDAD DEL PROBLEMA

Aunque en general una reduccién de los nacimientos ha ocurrido
en EEUU vy otros paises desarrollados, la frecuencia de embarazos ha
aumentado en las adolescentes entre 14 y 17 afios. En Suecia la tasa
de abortos entre ellas ha incrementado 25% en los dltimos afios; ha
pasado de 17/1.000 en 1.995 a 22/1.000 en 2.001. La tasa de naci-
mientos puede disminuir en algunos paises, pero la edad de inicio de la
vida sexual también disminuye y el ntimero de adolescentes con acti-
vidad sexual aumenta cada vez més.

Todas las adolescentes, incluyendo aquellas con problemas fisicos,
emocionales, minusvalia o con condiciones médicas crénicas experi-
mentan durante la adolescencia cambios psico-socialesy fisiol6gicos y
tienen la necesidad de ser consideradas como seres sexuales. Ademas
un importante resultado del ser humano es la adquisicién de una salud
sexual normal, incluyendo el entendimiento y la aplicacién de la sa-
lud reproductiva, de la cual hace parte la planificacién familiar y como
parte de este la anticoncepcion. (1) (3) (4)

Enfermedades cronicas afectan al 10% de nifios y adolescentes me-
nores de 18 afios; ellos experimentan el mismo desarrollo psico-social y
biolégico y los mismos intereses sexuales que sus semejantes sanos. La
conducta sexual tanto en hombres como mujeres adolescentes con con-
diciones médicas visibles, comparadas con aquellos que no las presen-
tan, no son diferentes. Ademads el embarazo para algunas adolescentes
con enfermedades crénicas, pueden resultar en morbilidad y mortalidad
significativa y por esta razén los métodos anticonceptivos deben ser efec-
tivos y seguros; adema4s la enfermedad médica en particular necesita ser
considerada cuando se va a seleccionar el método. (3)

Este articulo suministra una revisién de los métodos anticonceptivos
y los resultados de su uso y ademds ofrece varias opciones de
anticoncepcion para adolescentes con enfermedades crénicas.
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ASPECTOS PARA TENER EN CUENTA
AL UTILIZAR ANTICONCEPTIVOS

1. EFICACIA Y EFECTIVIDAD

Para comparar los métodos anticonceptivos disponibles, es esen-
cial considerar coémo se mide la eficacia. Hay 2 maneras de hacerlo: la
tasa de uso tipico o efectividad, se refiere al porcentaje de mujeres que
experimentan un embarazo accidental, en el primer afio después de
iniciar un método anticonceptivo; se toma como «falla de uso» asi
como «falla del método». La tasa de uso perfecto es indicativo del
porcentaje de mujeres que se embarazan durante el primer afio de uso,
de un anticonceptivo especifico, a pesar de su uso perfecto; se toma
como «falla del método solamente». (2)

El uso tipico puede variar entre diferentes poblaciones de pacien-
tes, siendo las adolescentes el grupo con la m4s alta tasa de falla para
los métodos dependientes del usuario (3) (4). Por esta razén es pru-
dente aconsejar a los adolescentes usar més de un método simultanea-
mente, por ejemplo AC orales y condén. Tabla 1.

EFICACIA ANTICONCEPTIVA:

Tasa falla primer afio (100 mujeres por afio de uso) (4)

Método Anticonceptivo Uso Tipico  Uso Perfecto
A.C.O Combinados 3-8 0.1
Diu-Progesterona 2.0 1.5
Diu-Tcobre 0.8 0.6
Diu-Mirena 0.2 0.1
DMPA / Acetato Medroxi Progesterona 0.3 0.3
Norplant 0.05 0.05
Condon 5-20 2.00

|

57



58

XVI Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia
6y 7 de Marzo de 2008

2. REQUERIMIENTOS PARA INICIAR EL USO
DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Ha sido comin en la practica médica realizar examen pélvico y de
mamas previamente a la recomendacién de los métodos
anticonceptivos. Sin embargo el consenso de varias organizaciones
profesionales incluyendo al F.D.A de EEUU, La Federacién de Pro-
yectos sobre paternidad y maternidad de América, El Colegio Ameri-
cano de Obstetras y Ginecologos, el «Royal Collage» de Obstetras y
Ginecologos y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), hoy dia
aprueban una revisién de la paciente que incluye: historia clinica com-
pleta, con especial énfasis en la anamnesis, el examen fisico con énfa-
sis en signos vitales, medida de talla y peso y evaluacion fisica de

glandula tiroides, corazén y abdomen.

Una historia cuidadosa con particular atencién a las contraindica-
ciones es mucho m4s sensible que un examen pélvico o de mamas para

la orientacion sobre el uso de anticoncepcién hormonal. (2) (5) (6)

Una vez escogido el método de planificacién, deberfa enfatizarse
en la importancia de las visitas médicas anuales o antes cuando hay
problemas fisicos, como parte importante para la promocién de la sa-
lud reproductiva. (2) (5)

No se requieren exdmenes de laboratorio previos antes de iniciar la
anticoncepcién, cuando apenas se va a iniciar la vida sexual; en los
controles posteriores realizar pruebas de screening para infecciones de
transmision sexual (ITS) anualmente, o con més frecuencia si estd
indicado por la presencia de factores como I'TS previa, cambio de com-
pafieros sexuales, sexo no protegido, o signos y sintomas de ITS. La
primera citologia debe ser realizada después de tres afos de actividad

sexual y luego anualmente. (5) (6)
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3. ESCOGENCIA DEL METODO ANTICONCEPTIVO

Ha sido demostrado que 50% de las mujeres que se embarazan usa-
ron algtin método anticonceptivo, durante el mes en que ellas conci-
bieron. Asi, muchas adolescentes consiguen un embarazo a pesar del
esfuerzo para prevenirlo, lo cual enfatiza la importancia de usar méto-
dos anticonceptivos que las adolescentes puedan usar mas efectiva-
mente. Para escoger el método anticonceptivo se debe tener en cuen-
ta el nivel de madurez de la paciente, sus posibles miedos, su estilo de
vida que incluye necesidad de privacidad, preocupacién econémica 'y
posibilidades de traslado al sitio donde se prestan los servicios de sa-
lud. Los efectos adversos tanto positivos como negativos también de-
ben ser considerados y discutidos con la paciente previamente a la
iniciacién de cualquier método anticonceptivo. (2)

4. MECANISMOS DE ACCION

Se debe conocer el mecanismo de accién de todos los métodos
anticonceptivos, especialmente el de los preparados hormonales y para
ello es importante clasificar los efectos de sus dos posibles componen-
tes: estrégenos y progestanenos. Los estrogenos suprimen la secrecion
de FSH y la LH, inhibiendo asi la ovulacién. Sin embargo, el
progestdgeno es el componente primariamente responsable del efecto
anticonceptivo; el suprime el pico de LH, inhibiendo asi la ovulacion
y ademds espesa el moco cervical, lo cual disminuye la motilidad de
los espermatozoides; la implantacién es también inhibida por altera-
cion en las glandulas endometriales. Mientras el componente
progestageno da el principal efecto anticonceptivo, la adicién del com-
ponente estrogénico permite la regularidad de los ciclos y contrarresta
algunos de los efectos adversos del estado de hipoestrogenismo, que
son vistos a menudo con los componentes progestagenos solos, como
amenorrea, sangrado irregular, resequedad vaginal y disminucién de la
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libido. Los efectos adversos varfan de acuerdo al componente del
anticonceptivo. (2) Ver tabla 2.

Tabla 2. Efectos adversos de los anticonceptivos hormonales (2) (4)

Progestageno Estrogenos
| Apetito/ | Peso Nauseas y Vémito
Cambios estado dnimo Engrandecimiento mamas
| Libido - Resequedad vaginal l,Peso / Retencién Liquidos
Fatiga Cefalea Vascular (migrafia)
Acné- Hirsutismo Leucorrea (moco cervical)
Alopecia Cloasma
Sensibilidad mamaria Telangiectasias
Tromoboembolismo (3% generacién) Tromboflebitis y Trombo

embolismo

Sangrado Irregular
Alteracién Metabolismo de lipidos
Y carbohidratos

Prurito

Estos afectos adversos pueden presentarse en cualquier grupo de
edad y es necesario hacerlos conocer a cada una de las usuarias.

ANTICONCEPTIVOS ORALES
1. COMBINADOS:

Es el método anticonceptivo més popular entre los adolescentes,
usado por 44% de aquellas que usan alguna forma de control de los
nacimientos, tiene una eficacia del 99.9% con el uso perfecto y cerca
de 95% en efectividad con el uso tépico. Sin embargo la tasa de falla
para adolescentes es tan alta como 10-15%, mientras menos del 41%
de las adolescentes toma su pildora todos los dias. (1) (2)
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Ellos contienen ambos estrogenos y progestagenos. Los comercia-
lizados en EEUU contienen solamente dos tipos de estrégenos,
mestranol es poco usadoy etinilestradiol (EE) . La mayoria de las
pildoras contienen entre 20y 35 ug de estrégenos y son consideradas
como «baja dosis» y las que contienen 50 ug ahora son consideradas
como «alta dosis» y s6lo se usan en casos de sangrado uterino anormal
disfuncional severo 6 sangrado persistente con otros regimenes y como
parte de la anticoncepcion de emergencia. (2)

En cuanto al componente progestageno, este puede clasificarse por
generaciones, con base a cuando fueron introducidos en el mercado.
Los de primera generacién tienen noretindrona y sus derivados, de
poco uso ahora. Los progestagenos de segunda generacion son deri-
vados del norgestrel, como el levonorgestrel, uno de los mas usados
entre nosotros. Los de tercera generacién incluyen desogestrel,
gestodeno (no disponible en EEUU) y norgestimato; este tltimo es
parcialmente metabolizado a levonorgestrel ~ y por esto no es facil
clasificarlo. Los nuevos progestdgenos en el mercado son Acetato de
ciproterona (no disponible en EEUU) y drospirenona . (2)

Los progestagenos pueden también ser categorizados por el grado de
androgenicidad que ellos confieren. La androgenicidad es determinada
por: la afinidad obligatoria al receptor andrégenico, asi como la habili-
dad de incrementar niveles circulantes de globulina transportadora de
las hormonas sexuales, decreciendo asi los andrégenos libres. Las mas
nuevas generaciones de progestidgenos fueron desarrolladas en un es-
fuerzo para disminuir la androgenicidad, mejorar la estabilizacion
endometrial, mejorar la razén de lipoproteinas de alta densidad y
colesterol total y mejorar el efecto progestdgeno en el metabolismo de
los carbohidratos. (2)

Con el continuo progreso hacia la seguridad de las formas
anticonceptivas se han desarrollado las pildoras de bajas dosis conte-

61



62

XVI Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia
6y 7 de Marzo de 2008

niendo 20 ugr de etinil-estradiol (EE) y su beneficio es la disminucion
de los efectos adversos relacionados con los estrégenos como son la
ganancia de peso, hinchazén y riesgo de episodios tromboembélicos.
Sin embargo con las bajas dosis de estrogenos hay mayor probabilidad
de sangrado intermenstrual y la posibilidad de disminuir su eficacia
anticonceptiva cuando las pildoras son omitidas. Esta consideracion
es importante cuando se prescribe a las adolescentes. En un estudio
randomizado, doble ciego, controlado con placebo, adicionando ba-
jas dosis de EE 10 pgr, durante el tipico intervalo libre de hormonas,
fue mas efectivo en suprimir la actividad folicular ovérica que la misma
formulacién con placebo durante la tltima semana de ciclo. (2)

Otro anticonceptivo oral que merece especial mencién es una de
las pildoras mas nuevas que contiene 30 pgr de EE con 3 mgrs de
drospirenona; este es un nuevo progestdgeno con un perfil
farmacolégico similar a la progesterona natural, es un analogo débil de
espironolactona y ha sido reportado tener efectos tanto
antiandrogénico como antimineralo-corticoide. La drospirenona tie-
ne una débil afinidad por los receptores androgénicos, y puede por lo
tanto, ser una buena escogencia para pacientes con hiperandrogenismo,
como es el sindrome de ovario poliquistico; sin embargo no hay en la
literatura datos para soportar esta especulacion. Por la acciéon
antimineralocorticoide, la drospirenona puede tener una accién diu-
rética débil, por lo tanto minimiza la hinchazén relacionada con los
estrogenos; esta accién puede explicar también la tendencia hacia la
pérdida de peso, aunque su efecto es reservado después de un afio de
uso. Laaccion antimineralocorticoide también hace saber el poten-
cial para hipercalemia, y por lo tanto esta contraindicada en pacientes
con insuficiencia renal, adrenal o disfuncién hepatica. En mujeres
que toman medicamentos que incrementan los niveles de potasio como
AINES por largo tiempo, diuréticos ahorradores de potasio, suplemen-
tos de vitaminas con potasio e inhibidores de ECA, se deberia medir el
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potasio sérico después del primer ciclo y descontinuar la pildora si se
ha incrementado. (2) (4)

La idea de los ciclos extendidos y de usar los A.C.O en forma
continua, no es nueva. Ellos han sido usados para tratamientos de
muchas condiciones, incluyendo menorragia, migrafia menstrual y
endometrosis. En EEUU ya hay el producto (seasonale) que contiene
30 ug de EE y 150 ug de levonorgestrel para un ciclo de 92 dias (84
pildoras activas seguidas de 7 placebo); el uso de este producto reduce
el nimero de periodos menstruales de 13 a 4 por afio y por esto puede
ser deseable en adolescentes que estdn comprometidas con activida-
des deportivas, o ser beneficiosas en mujeres con retardo o problemas
mentales. Ademds la ovulacién es méas probable que ocurra cuando
hay un tiempo extendido libre de pildoras. Su desventaja es que se
asocia con sangrado intermenstrual, especialmente en el primer afio

de uso. (2) (4)

Hay condiciones médicas que pueden beneficiarse del ciclo exten-

dido, ver tabla 3 (4)

Tabla 3. Condiciones que pueden beneficiarse del ciclo extendido

Dismenorrea ........... Sindrome de tensién premenstrual
Menorragia ............. Anemia por deficiencia de hierro
Endometriosis ......... Epilepsia

Migrafia .....ccccevenee. Artritis reumatoidea
Coagulopatias ......... Terapia anticoagulante

Un estudio randomizado, multicéntrico ha mostrado que el ciclo
extendido es eficaz, seguro y bien tolerado por mujeres en edades en-
tre 18-40 afios. En este estudio la tasa de embarazos fue 0.9, sin em-
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bargo cuando la falla del método fue tomada en consideracion, la efi-
cacia fue atin menor; el uso tipico esta asociado con 1.98 embarazos
por 100 mujeres-afio.

2. PILDORAS DE SOLO PROGESTAGENOS:

Su mecanismo anticonceptivo es el espesamiento del moco cervi-
cal y la atrofia endometrial. No hay seguridad de inhibir la ovulacién
y la tasa de embarazos puede ser 1-3/1.000. Su uso se recomienda
cuando los estrégenos estan contraindicados (hipertension severa o
enfermedad coronaria etc). Los efectos adversos estan dados por san-
grado uterino irregular y amenorrea.

Aunque inicialmente se pensé que el componente estrogénico de
los A.C.O era la causa de la asociacién con el aumento de riesgos de
tromboembolismo venoso (TEV), una disminucién significativa de este
riesgo no fue observada al bajar posteriormente la dosis de estrégenos,
o con la introduccién de nuevos progestidgenos. Un estudio europeo
mostrd una asociacién entre desogestrel y gestodeno (progestdgenos
de 3% generacién) en TEV no fatal.

En otros estudios el alto riesgo con desogestrel en grupos de jove-
nes (15-19 anos y 20-24 afios) fueron publicados. Estos estudios al
analizarlos tuvieron algunos sesgos y fueron enfocados a TEV no fatal;
es importante notar que hay un pequefo, pero definitivo aumento de
riesgo de embolismo pulmonar fatal, asociado con el uso de A.C.O,
aunque este riesgo es mucho menor que el debido al embarazo. Enun
estudio de casos y controles en Nueva Zelanda, el riesgo absoluto de
embolismo pulmonar fue determinado ser de 10 por millén mujeres-
afio con un riesgo relativo de 9.6 en usuarias comunes de A.C.O, la
mayoria de los cuales contenian progestidgenos de tercera generacién.
Este estudio refuerza el hecho de que el embolismo pulmonar fatal es
raro en usuaria de A.C.O. (2)
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ANTICONCEPTIVOS ORALES Y RIESGO DE CANCER

Cancer de mama: la relacion entre el uso de A.C.O y céncer de
mama es controversial. Una investigacién en el Reino Unido mostré
que hay un incremento de riesgo de cédncer de mama en usuarias de
A.C.O especialmente si se comenzaba a edades muy tempranas y se
continuaba por més de 8 afos, pero reanalizando éste y otros estudios
se concluye, que el pequefio incremento es el riesgo que implica una
fuerte posibilidad de diagnésticos tempranos de cdnceres preexistentes.

Un estudio mostré que el uso temprano (previo a los 30 afios y el
uso por mds de 5 afios de A.C.O), puede incrementar el riesgo en
mujeres portadoras de la mutacién del gen BRCA1 (2). Pero basados
en la mayoria de los datos sélidos disponibles, parece que el uso de
A.C.O no incrementa el riesgo de cdncer de mama, atin comenzando
su uso en edades tempranas y usado por muchos afios. (2)

Cancer de Cérvix: No se ha comprobado asociacién casual entre
A.C.Oy cancer de cérvix, si existe alguna, es porque las usuarias tienen
tendencia a tener mas comparieros sexuales y menor uso de condones que
las no usuarias; ambos constituyen factores de riesgo para adquirir infec-
cién por PVH.

ANTICONCEPTIVO INYECTABLE:

Desde su introduccién el acetato de Medroxiprogesterona (DMPA)
es altamente eficaz, con una tasa de 0-5.2 embarazos por 1.000 muje-
res—afio. Por la dosis alta de 150 mgr suprime el pico preovulatorio de
la LH y FSH y por lo tanto la ovulacién. A pesar de la excelente
seguridad y eficacia, su uso es poco difundido por sus efectos adversos,
especialmente sangrados irregulares y eventualmente amenorrea que
constituyen las 2 causas mas comunes de abandono del método. La
ganancia de peso también es observable, pero més notorio en mujeres
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de mayor edad y no en adolescentes (1) (2). Puede interferir con la
mineralizacién Gsea éptima y/o con pérdida de la densidad mineral
6sea (BMD) por la induccién de un estado de hipoestrogenismo. (2)

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS (DId):

En adolescentes es controvertido. El DIU de cobre ha sido ligado
en el pasado con aumento de la frecuencia de enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI). Con los anélisis cuidadosos se ha notado que el
riesgo es minimo y ocurre especialmente en los primeros 20 dfas des-
pués de su insercién.

El Mirena (levonorgestrel) es altamente efectivo con una falla de
0.2% en el primer afio y 0.7% a los 5 afios. No es efectivo si es inser-
tado post coitalmente como anticoncepcién de emergencia. El ejerce
un efecto local en el endometrio y puede inicialmente llevar a efectos
sistemAticos como acné, sensibilidad mamaria, cefalea, cambios de

humor. (1) (2) (4)

SELECCION DE ANTICONCEPTIVOS PARA
ADOLESCENTES CON ENFEMEDADES CRONICAS:

La mayoria de los adolescentes pueden utilizar cualquier método
anticonceptivo eficaz, si son sanas. Cuando hay alguna enfermedad
asociada hay que analizar que método es el m4s eficaz para ella y con
minimos efectos que incidan sobre su enfermedad. Las condiciones
médicas crénicas m4s frecuentes en las adolescentes son:

DESORDENES NEUROLOGICOS

—  Cefaleas: Son quejas comunes en adolescentes; ellas pueden ser
vasculares o migrafia o de tipo no vascular. Las Cefaleas no
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vasculares incluyen tension o subtipos de contracciéon muscular y
no tienen alteracién en la prevalencia de riesgo con el uso de
anticoncepcién hormonal.

Un vinculo hipotético existe entre estrogenos y cefalea vascular o
migrafia; ha sido observado que éstas se pueden desencadenar en el
comienzo de la menstruacion y cuando se usan A.C.O, ocurre en el
momento que toman el placebo (pildoras libre de hormonas) o en el
periodo de descanso. Una clara asociacion entre migrafias no compli-
cadas y anticonceptivos conteniendo estrégenos no ha sido bien esta-
blecida. En adolescentes con migrafia no complicada, anticonceptivos
orales de bajas dosis o los parches, pueden ser considerados. (3)

Para jovenes con migrafia con sintomas neurolégicos, sin embar-
go, los datos son convincentes de que hay una asociacién entre
estrogenos y riesgo de isquemia cerebral. Un estudio grande en cinco
centros de Europa encontré un incremento estadisticamente signifi-
cativo en el riesgo de apoplejia isquémica en mujeres con migrafia y
sintomas neuroldgicos; un estudio en EEUU confirmo este hallazgo,
asf mujeres con migrafia complicada y usuarias de A.C.O tuvieron una
alta incidencia de apoplejia isquémica comparada con las no usuarias.
Mujeres con migrafia complicada deberfan evitar el uso de
anticonceptivos que contengan estrégenos. Métodos con solo
progesterona como DMPA, DIU-Mirena, o métodos de barrera son
opciones para ellas. (2) (3) (7)

- Epilepsia: Es también un problema comin en adolescentes. Aun-
que no hay fuerte evidencia para una asociacién entre
anticonceptivos que contienen estrégenos y progestagenos y exa-
cerbacién de las convulsiones; si se conoce que ciertas drogas
antiepilépticas inducen enzimas hepéticas, que pueden disminuir
la concentracién de estrogenos y progestdgenos, llevando a san-
grado irregular y alto riesgo de falla anticonceptiva. Estos efectos
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han sido vistos con los anticonvulsivantes mas comunes,
fenobarbital, fenitoina, carbamazepina, felbamato y topiramato.
Valproato, gabapentina, lamotrigine no bajan los niveles de
estrogenos y progestagenos; sin embargo las dosis de estos
anticonvulsivantes en estudios criticos fueron mas bajos que las
comtnmente prescritas. (3) (7)

El embarazo en una mujer con medicacién antiepiléptica puede
acarrear un riesgo significativo para el feto, ya que varios
anticonvulsivantes son teratogénicos conocidos. (3)

Las recomendaciones anticonceptivas incluyen A.C.O combina-
dos con 50 pg de EE. DMPA no ha sido evaluado especificamente
para medir la eficacia anticonceptiva en mujeres que usan
anticonvulsivantes; sin embargo el embarazo en estas mujeres no ha
sido reportado.

El DMPA puede ser benéfico en reducir la actividad convulsiva,
ademds de ser una alta dosis que protege contra el embarazo; por estas
razones podria ser una buena opcién anticonceptiva. Otras opciones
para adolescentes con epilepsia incluyen DIU-Mirena, o métodos de
barrera solamente. (3)

Las adolescentes con otras enfermedades como desorden bipolar,
desordenes en la alimentacién u otras condiciones psiquidtricas por las
cuales los anticonvulsivantes son prescritos, requieren las mismas con-
sideraciones anticonceptivas descritas para la epilepsia.

DESORDENES ENDOCRINOS

Las adolescentes con enfermedad tiroidea o hiperprolactinemia pue-
den seleccionar cualquiera de los métodos anticonceptivos disponi-
bles, sin preocupacién en los efectos adversos sobre su enfermedad. Si
estan usando levotiroxina, después de completar dos ciclos de
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anticonceptivos que contienen estrogenos, una evaluacion de T4 li-
bre y TSH es aconsejable. En caso de jovenes con hiperprolactinemia,
en quienes se ha excluido un adenoma hipofisiario, los métodos con-
teniendo estrogenos son aconsejables, porque ademds restauran las
menstruaciones regulares, previenen la pérdida de hueso, ademas de
proteger del embarazo. (3)

En jovenes diabéticas sin hipertension, nefropatia, retinopatia o
enfermedad vascular periférica, los datos soportan el uso de A.C.O de
bajas dosis para una segura y efectiva anticoncepcion. (3)

Los progestagénos de tercera generacion (gestodeno, desogestrel y
norgestimato) parecen afectar menos el metabolismo de los
carbohidratos que otros progestagenos. (3)

En diabetes con enfermedad vascular periférica estdn
contraindicados los estrogenos. DMPA es una opcién segura, asi como
los métodos de barrera, pero estos tltimos para ser efectivos demandan
mucha motivacién de la adolescente. (3)

PROBLEMAS CARDIACOS

En adolescentes con enfermedad cardiaca congénita, hay un ries-
go significativo de tromboembolismo porque se aumenta en la circula-
cion los factores coagulantes por estimulacién de produccion de
globulinas séricas hepaticas. Asilos A.C.O o parches que contienen
estrégenos no deberfan ser utilizados en adolescentes con enfermedad
cardfaca coronaria, falla cardfaca congestiva y otros problemas cardia-
cos. Los anticonceptivos conteniendo solamente progestdgenos, no
incrementan el riesgo de trombosis, ademas ellas también estan siendo
tratadas con anticoagulantes para su lesién cardfaca. El DIU-Mirena
o métodos de barrera puede ser una opcién para un grupo selecto de
adolescentes con enfermedad cardiaca estable.
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Los A.C.O llevan a un pequefio pero definitivo incremento en la
presion sistdlicade 8 mmHg y 6 mmHg en la diast6lica. Un estudio
grande de la OMS en Europa encontré un incremento de eventos
isquémicos en mujeres hipertensas con A.C.O, pero dos estudios de
casos y controles en EEUU no mostraron un incremento sustancial de
este riesgo. Parece que el riesgo relativo para mujeres hipertensas usando
A.C.O, estd incrementado para isquemia cardiaca o apoplejia; sin
embargo el riesgo absoluto permanece bajo. (3)

En jovenes hipertensas, no fumadoras, los A.C.O de bajas dosis
pueden ser prescritos, si la presién sanguinea est4 bien controlada y no
hay dafio de 6rgano terminal. Un control estricto de la presion san-
guinea determinar4 si puede continuarse con el uso de A.C.O. Otras

alternativas para adolescentes con hipertensién incluyen DMPA,
DIU-Mirena y métodos de barrera. (3) (7)

ENFERMEDAD RENAL

Adolescentes con historia de enfermedad renal en la nifiez, como
sindrome nefrético, que estdn médicamente estables y sin empeora-
miento de la funcién renal o hipertensién pueden usar los A.C.O o
parches, también DMPA y DIU-Mirena. Los métodos que contie-
nen estrégenos deben evitar cuando hay falla renal crénica,
hipertensién significativa o riesgo de tromboembolismo;
anticonceptivos de progestdgenos solamente DIU-Mirena o de barre-
ra son los de eleccién en estos casos. (3)

Para adolescente con falla renal crénica sin complicaciones los
anticonceptivos con estrogenos son una buena escogencia, porque ade-
mas el sangrado premenstrual es regulado, el riesgo de anemia se dismi-
nuye y el proceso de resorcion ésea se revierte. (3)

Para pacientes transplantadas, los datos de métodos anticonceptivos
son escasos. Si la paciente transplantada estd médicamente estable,



Anticoncepcién en adolescentes

los métodos con estrogenos, pueden ser usados, pero necesitan ser
monitoreados estrictamente. DMPA o métodos de barrera, son tam-
bién una opcién. DIU-Mirena no deberfa ser la primera opcién por-
que estas pacientes son inmunosuprimidas y esto puede acarrear ma-
yor riesgo de infecciones de transmisién sexual. (3)

PROBLEMAS PULMONARES

Mujeres con fibrosis quistica, cada vez mas viven hasta la adultez,
una alta tasa de infertilidad existe entre ellas, pero si son sexualmente
activas, existe una posibilidad de embarazo. Los anticonceptivos hor-
monales parecen ser una alternativa segura. Potencialmente el
progestageno puede engrosar el moco bronquial, pero esto no es con-
traindicacién para su uso. Los clinicos deber saber diferenciar la exa-
cerbacién de la FC de la rara ocurrencia de embolismo pulmonar
cuando usan anticonceptivos orales. DIU-Mirena no est4 contraindi-
cado, pero las indicaciones especificas no son conocidas. (3)

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

Adolescentes con colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn pue-
den ser amenorreicas por déficit nutricional o estrés crénico; sin em-
bargo cuando su estado mejora, ellas menstruan. Se conoce que el
embarazo potencialmente empeora los sintomas y estos se exacerban
también alrededor del periodo menstrual, quizas como resultado de los
niveles altos de prostaglandinas que causan contracciones de la mus-
culatura uterina y del colon. La anticoncepcién hormonal puede re-
ducir los sintomas perimenstruales y la anemia asociada. Se prefiere
los parches a los A.C.O, para evitar medicaciones orales diariamente;
ademds cuando la colitis esta activa, la absorcién oral es menor. Un
nimero pequefio de pacientes con enfermedad de crohn y colitis
ulcerativa tienen desordenes de la coagulacién, y por esto el DMPA
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podria ser la mejor opcién. El DIU-Mirena también serfa una opcién
pero no ha sido evaluado en este grupo. (3)

Adolescentes con enfermedad hepatica activa o cirrosis no deben
tomar estrogenos, cuando las enzimas retornen a valores normales, los
A.C.O pueden ser iniciados. DMPA puede ser considerado si el san-
grado no es problema. (3)

PROBLEMAS HEMATOLOGICOS

Personas con enfermedad de células falciformes tienen episodios
vaso-oclusivos diferentes de la trombosis intravascular. Dos estudios
controlados han seguido el uso de DMPA en mujeres con este proble-
ma y encontraron que se reduce la incidencia de las crisis de dolor. La
DMPA puede ser un anticonceptivo apropiado para estas adolescen-

tes. (3) (7)

Estados trombéticos o de hipercoagulabilidad son comunes en ado-
lescentes. Los estrégenos estdn contraindicados, a menos que la pacien-
te esté anticoagulada. DMPA no afecta bioquimicamente los factores
de coagulacion, pero ante una historia de trombosis venosa profunda la
DMPA est4 listada como una contraindicacién para su uso. El DIU-
Mirena puede ser una opcién, pero los métodos de barrera es la mejor
opcién. (3)

Enfermedades Autoinmunes:

Las adolescentes con lupus eritematoso sistémico (LES) que
menstruan son fértiles y un embarazo es un riesgo alto con potencial
de morbilidad materna y fetal. Paciente con LES complicado, con
vasculitis, nefritis o anticuerpos antifosfolipidos no deberfan tomar
estrogenos por el riesgo aumentado de trombosis. Los progestagenos
solos como DMPA son seguros y no incrementan el riesgo. Si el lupus



estd estable o es moderado y no se acompafia de anticuerpos

antifosfolipidos los A.C.O son seguros. Hay pocos datos sobre la segu-
ridad del DIU en mujeres con lupus. (3) (7) (8)

En pacientes con artritis reumatoidea, los métodos hormonales po-

drian ser de eleccién y ellos podrian mejorar su cuadro clinico. (3)

CONCLUSIONES

La transicion de la infancia a la edad reproductiva est4 sefialada
por un nimero importante de eventos, entre ellos el desarrollo del
cuerpo vy la sexualidad.

Las tasas de embarazos y enfermedades de transmision sexual son
atin hoy un problema de salud publica.

La abstinencia y posponer las relaciones sexuales es la mejor pre-
vencion contra las ITS y los embarazos no deseados. Sin embargo
la sexualidad cada vez se inicia m4s temprano.

La adolescente sana puede usar cualquier método anticonceptivo.

Las consideraciones para tener en cuenta al escoger el método an-
ticonceptivo en las adolescentes son las mismas que para otras eda-
des. Una historia clinica es fundamental.

En adolescentes con problemas médicos asociados es mas dafiino
el embarazo que los métodos anticonceptivos que estidn
contraindicados.
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