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Resumen

La eleccion de un método contraceptivo requiere de
un cuidadoso asesoramiento médico. Es necesario
que los adolescentes conozcan todos los métodos
de anticoncepcion reversibles para poder elegir el
que mejor se adapte a sus necesidades, valores,
preferencias y personalidad. Antes de prescribir un
anticonceptivo, debemos realizar una historia clini-
ca, con la anamnesis dirigida a detectar factores de
riesgo, habitos toxicos y antecedentes patolégicos.
Se recomienda iniciar el tratamiento con un prepa-
rado de levonorgestrel con menor riesgo de enfer-
medad tromboembodlica venosa, con dosis igual o
menor de 35 g de etinilestradiol. Se describe la
anticoncepcion de urgencia, los diferentes méto-
dos anticonceptivos, asi como diferentes situacio-
nes especiales en las adolescentes (discapacidad
fisica o psiquica, obesidad, diabetes, trastornos de
la conducta alimentaria y trasplantes de érganos,
entre otros).

Palabras clave: adolescencia, estrogenos, gesta-
genos, discapacidad, obesidad, diabetes.

Las relaciones sexuales en la adolescencia se ca-
racterizan por ser irregulares, espaciadas y, con
frecuencia, no previstas. La dificultad de acceso
a los servicios sanitarios, la menor percepcion del
riesgo y la deficiente educacion sexual, entre otros
factores, sitUan a las adolescentes en una situacion
de alto riesgo de embarazos no planificados y de
infecciones de transmision sexual (ITS) ™.

Datos del Instituto Nacional de Estadistica (2012)
indican que la tasa de fecundidad se situa en 12
nacimientos por mil adolescentes entre los 15y 19
anos. Las interrupciones voluntarias de embarazo
correspondientes al afio 2013 fueron del 12,3 % en
menores de 19 afios @.

Segun el Comité de Adolescencia de la Academia
Americana de Pediatria ©®, los métodos anticoncep-
tivos mas utilizados por las adolescentes fueron: los
anticonceptivos orales (AHCQO; 56 %), los gestage-
nos depot inyectables (20 %), los parches transdér-
micos (10 %) y, por ultimo, el anillo vaginal (5 %).
La experiencia con los anticonceptivos de accion
prolongada reversibles, tales como: el dispositivo
intrauterino (DIU) y los implantes, se incrementaron
entre los 15y los 19 afos en la Ultima década. Mas
de un 13% de las adolescentes ha utilizado la anti-
concepcion de urgencia.

La eleccion de un método contraceptivo requiere
de un cuidadoso asesoramiento médico @. Es ne-
cesario que los adolescentes conozcan todos los
métodos de anticoncepcion reversibles para poder
elegir el que mejor se adapte a sus necesidades,
valores, preferencias y personalidad. Para ello, es
necesario:

e (Conocer las necesidades contraceptivas de la
adolescente o pareja

e Valorar el estado de salud y madurez psicolo-
gica

e |dentificar los valores, creencias y caracteristi-
cas personales del adolescente y de su pareja
que deban ser tenidas en consideracion para
elegir el método mas adecuado

e Dar a conocer los métodos anticonceptivos,
informando sobre su eficacia, forma de uso,
coste, etc.

e Recomendar la doble proteccion

e Ayudar a tomar decisiones informadas
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e Proporcionar informacion sobre el correcto uso
del método elegido, el manejo de eventuali-
dades y los posibles efectos secundarios que
puedan aparecer.

La Gufa “Recomendaciones sobre précticas se-
leccionadas para el uso de anticonceptivos” de
la OMS ® ofrece un asesoramiento, basado en la
evidencia cientifica, sobre cémo usar el método
anticonceptivo elegido de una forma segura vy efi-
caz.

Los métodos anticonceptivos en la adolescencia se
pueden clasificar en:

e Recomendables/Preferentes: preservativo,
anticoncepcion hormonal combinada (oral,
transdérmica y anillo vaginal), anticoncepcion
hormonal oral de solo gestageno y dispositivo
intrauterino (DIU)

e Aceptables: anticoncepcion hormonal de de-
posito (inyectables e implantes) o diafragma

e Poco aceptables: métodos naturales y contra-
cepcion quirdrgica

e De emergencia: contracepcion poscoital

En la reciente guia sobre prevencion del embarazo
en la adolescente, la Academia Americana de Pe-
diatria recomienda los anticonceptivos reversibles
de accion prolongada: dispositivos intrauterinos,
implantes subdérmicos y acetato de medroxipro-
gesterona en forma depot, que ofrecen una protec-
cion anticonceptiva de varios afios y son seguros
para la adolescente ©).

Tipos de anticonceptivos
1. Anticoncepcién hormonal combinada (AHC)

Puede ser un método de eleccion para adolescen-
tes que mantienen relaciones sexuales frecuentes y
no necesitan proteccion frente a ITS.

Estan compuestos de un estrégeno, generalmente
etinilestradiol (EE) y un gestageno. El mecanismo
de accion es la inhibicion de la ovulacion al suprimir
la LH. La accion anticonceptiva se ve incrementada
por el espesamiento del moco cervical y por cam-
bios endometriales ©7.

Antes de prescribir un AHC, debemos realizar una
historia clinica, con la anamnesis dirigida a detectar
factores de riesgo, habitos téxicos y antecedentes
patolégicos. En la exploracion, se recogeran: peso,
IMC y TA (nivel de evidencia 4).

Se descartaran alteraciones clinicas ©:

e Trombofilia: no se recomienda la realizaciéon de
cribado de rutina a la poblaciéon general antes
de indicar la AHC

e Enfermedad tromboembdlica venosa (TEV):
el riesgo absoluto es bajo en adolescentes,
siendo del 5 al 10% en menores de 20 anos. El
incremento de riesgo aparece en los primeros
meses tras el inicio del tratamiento y se reduce
con la duracion del mismo (nivel de evidencia
3, 4). El riesgo relativo de TEV es menor para
las formulaciones con levonorgestrel, noretiste-
rona y norgestimato, seguidas de gestodeno,
acetato de ciproterona, drospirenona y deso-
gestrel. Se realizara un anélisis de sangre si
existen factores de riesgo (obesidad, tabaquis-
mo, enfermedad crénica) o un episodio previo
de tromboembolismo idiopatico ©.

e Migranas con aura
e Hipertension arterial

e Dislipemia severa asociada a otros factores de
riesgo cardiovascular

e Diabetes mellitus con vasculopatia asociada
e Hepatitis aguda
e Tumores hepaticos benignos

e Uso de anticonvulsivantes: fenitoina, carba-
macepina y lamotrigina, entre otros

e |nmovilizacion prolongada
e Primeras 3 semanas después del parto

Los beneficios de AHC serfan: mantener la regula-
ridad del ciclo menstrual, disminuir el sangrado ex-
cesivo y prevenir o mejorar la anemia ferropénica,
la dismenorrea, la hemorragia uterina disfuncional,
el sindrome premenstrual y el dolor durante la ovu-
lacion @, Asimismo, la AHC disminuye la incidencia
de enfermedad inflamatoria pélvica y de embarazo
ectopico, y confiere una posible proteccion frente
a la enfermedad fibroquistica mamaria. Por ultimo,
mejora el acné y el hirsutismo, especialmente los
AHC cuyo componente gestagénico posee mayor
actividad antiandrogénica (acetato de ciproterona,
drospirenona) (nivel de evidencia 3,4) (9. Respecto
al posible incremento de peso asociado a su uso y
tan temido por las adolescentes, los estudios rea-
lizados no encuentran relacion entre el uso de los
AHC y el aumento de peso ©.

Se debe informar sobre las normas de uso, efectos
secundarios, riesgos y beneficios. Se informara so-
bre el mecanismo de accién de los AHC, la toma
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correcta, los posibles efectos secundarios que pue-
den aparecer al inicio del tratamiento (nauseas, ten-
sibn mamaria, pequefios sangrados). Asimismo, se
informara sobre las medidas a adoptar en caso de
olvidos eventuales (",

En la eleccion del preparado, la Agencia Europea
del Medicamento recomienda iniciar el tratamiento
con un preparado con levonorgestrel, con menor
riesgo de TEV, con dosis igual o menor de 35 pug de
EE (2, Los preparados con dosis menores de 30
ug de EE presentan mayor frecuencia de sangrado
intermenstrual al inicio del tratamiento y mayor ries-
go de embarazo tras el olvido de 1-2 comprimidos;
no obstante, tras unos meses de tratamiento con
estos preparados, la incidencia es similar a la de
las formulas con 30 ug de EE (nivel de evidencia
3,4).

El inicio de la medicacion se realizaré el primer dia
de la menstruacion y, segun la presentacion, la du-
racion seré de 21 o 28 dias (sin descanso). En los
preparados de 28 dias, los comprimidos sin des-
canso pueden ser de 4 ¢ 7 dias (9,

Las adolescentes olvidan con frecuencia la toma de
los comprimidos y sélo alrededor del 40 % la toman
correctamente todos los dias. Por ello, la tasa de fa-
llos es de alrededor del 16% durante el primer afio
de uso (. Si el olvido no supera las 24 h, se puede
continuar normalmente el tratamiento. Si el periodo
de olvido es mayor, se seguira también con la me-
dicacion, pero se emplearan medidas anticoncep-
tivas complementarias durante 7 dias (Y. Parece
que la pauta sin descanso 24+4 es mejor para las
adolescentes; ya que crea habitos de rutina para la
toma diaria.

Se realizard un control a los 3-6 meses para com-
probar que el método elegido se esta usando co-
rrectamente y valorar posibles efectos secundarios
® (nivel de evidencia 4).

1.1. Anticoncepcion hormonal combinada oral
(AHCO)

La combinacién de eleccion en la adolescencia es
la de 30 ug de EE y 150 ug de levonorgestrel @, Las
adolescentes con sindrome de ovario poliquistico
pueden no mejorar con este preparado, ya que el
levonorgestrel tiene un cierto efecto androgénico;
por ello, se recomienda utilizar preparados con 30
ug de EE y 3 mg de drospirenona (derivado de la
espironolactona) o 2 mg de acetato de ciproterona
(19 Varios estudios observan que ambos prepara-
dos tienen efectos similares en el metabolismo li-
pidico y en los parametros de estrés oxidativo. El
acetato de ciproterona parece ser mas eficaz en el
tratamiento del hirsutismo y la drospirenona en la
mejoria de la relacion cintura/cadera. Asimismo, se

muestran eficaces en la mejoria del IMC y de los
factores de riesgo metabolicos 9,

1.2. Anticoncepcion hormonal combinada en
anillo vaginal

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

El anillo se coloca en el interior de la vagina el pri-
mer dia de sangrado y se retira a los 22 dias. Tras
un periodo de 6 dias sin anillo, en los que aparece
la hemorragia por deprivacion, se introduce de nue-
vo el anillo.

La via vaginal permite evitar el primer paso hepa-
tico del farmaco, garantiza un mejor cumplimiento
y la eficacia anticonceptiva es similar a la de los
AHCO. Un estudio comparativo del anillo vaginal,
los AHCO vy los parches transdérmicos demostro
que el anillo vaginal produce niveles mas bajos de
exposicion a EE que el resto (1.

1.3. Anticoncepcion hormonal combinada trans-
dérmica

Es un sistema de liberacion transdérmica en forma
de parche de 45 mm de lado y menos de 1 mm de
grosor. Contiene 0,6 mg de norelgestromina (princi-
pal metabolito activo del norelgestimato) y 0,75 mg
de EE, y libera diariamente 20 ug de EE y 150 pg de
norelgestromina (9,

Durante los primeros meses, puede producir san-
grados y tensibn mamaria con mayor frecuencia
que la AHCO vy, ademas, el sangrado por depriva-
cion es también mas prolongado (19,

El primer parche se coloca el primer dia de la mens-
truacion y, a continuacion, uno cada semana duran-
te tres semanas, seguido de un intervalo libre de 7
dias durante el que se produce la hemorragia por
deprivacion. Se colocan en diferentes partes del
cuerpo (espalda, abdomen, brazos), evitando las
mamas por el riesgo de inducir tensién mamaria.

La via transdérmica permite evitar el primer paso
hepatico, garantiza un mejor cumplimiento y su efi-
cacia anticonceptiva es similar a la de los AHCO.
Las indicaciones y contraindicaciones son también
las mismas que para los AHCO @9,

En 2007, Cole et al encuentran un mayor de riesgo
de TVE con el uso de parches transdérmicos fren-
te a los AHCO con 35mg de EE @Y. Sin embargo,
estudios posteriores, comparando la AHC oral y
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Tabla 1. Categorias de la OMS segun elegibilidad del método anticonceptivo.

Categorias de la OMS segun elegibilidad del método anticonceptivo

CATEGORIA SELECCION METODO ANTICONCEPTIVO

1 Ninguna restriccién en el uso de AHC

2 Las ventajas superan los riesgos, su uso es recomendable
Los riesgos, generalmente superan los beneficios.

3 )
Método no recomendable

4 El riesgo del método es inaceptable. No debe usarse

AHC: anticoncepcién hormonal combinada

2009. Referencia 5.

Adaptado de World Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use. Fourth edition

Disponible en http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning

transdérmica, observan una eficacia anticoncepti-
va similar, un mejor cumplimiento terapéutico con
los parches y también un mayor riesgo asociado de
TEV de estos respecto a los AHCO, pero soélo por
encima de los 40 afios 2.

2. Anticoncepcion hormonal con soélo gestage-
nos

Los anticonceptivos sélo con gestagenos son de
eleccion en adolescentes que no requieren pro-
teccion frente a ITS y que presentan alguna con-
traindicacion o efecto adverso relacionado con los
estrogenos ©.

Se dispone de preparados orales o en forma de
inyectables trimestrales e implantes. Se utilizan de
forma continuada y, por tanto, no producen una
hemorragia por deprivacion similar al sangrado
menstrual, como ocurre con los AHCO. Producen
un patrén impredecible de sangrado, que puede
ser, dependiendo de los casos: regular, frecuente,
infrecuente, prolongado e incluso inexistente (ame-
norrea). Estas alteraciones del patrén menstrual
constituyen el motivo méas frecuente de rechazo o
abandono de estos métodos (V. Hay que advertir
y explicar a la adolescente que no suponen ningun
problema para la salud; por el contrario, la ameno-
rrea, de producirse, podria ser una ventaja en el
caso de sangrado excesivo o dismenorrea previa.

2.1. Oral

Es un anticonceptivo hormonal oral con 75 pg de
desogestrel, gestdgeno muy selectivo y con débil
actividad androgénica, que: inhibe la ovulacion
(hasta en un 97% de los casos), espesa el moco
cervical, adelgaza y atrofia el endometrio y retarda
la motilidad tubarica ®. Presenta una eficacia simi-
lar a los AHCO y es util en mujeres en las que esta
contraindicado utilizar AHC que contengan estro-
genos. Su principal inconveniente es el inadecua-

do control del ciclo, con sangrados prolongados
0 amenorrea, siendo ésta la causa principal de su
menor aceptacion y mayor abandono ©,

Se inicia el primer dia de la menstruacion y se toma
diariamente sin interrupciones. Las contraindicacio-
nes (categoria 3 de la OMS) (Tabla 1) ® son: lactan-
cia materna en las 6 primeras semanas, TEV actual,
migranas con aura, cancer de mama, hepatitis viral
aguda y tumor hepatico ©.

2.2. Inyectable de sélo gestageno

El acetato de medroxiprogesterona, a la dosis de
150 mg, se inyecta IM, cada 12 semanas (la primera
vez entre el primer y quinto dia del ciclo). Tiene una
elevada eficacia anticonceptiva y puede utilizarse
en adolescentes en las que los AHCO estén contra-
indicados. Sus principales efectos secundarios son
las alteraciones menstruales; inicialmente, sangra-
dos irregulares y frecuentes (80%) vy, posteriormen-
te, amenorrea al afio de su uso (50%). Se ha descri-
to también que puede inducir ganancia de peso; si
bien, no existe unanimidad al respecto en los dife-
rentes estudios . También son controvertidos sus
potenciales efectos sobre la mineralizacion 6sea. Se
ha descrito una disminucion de la densidad mineral
6sea, que se normalizaria a los dos afios de su sus-
pension @3y efectos adversos en los marcadores
de formacion y resorcion 6sea. Por ultimo, puede
suprimir la ovulacion hasta un afio después del cese
de tratamiento (nivel de evidencia 4).

Es una buena opcion de tratamiento para adoles-
centes con enfermedades crénicas (crisis epi-
lépticas), retraso mental o problemas psiquicos y
conductuales. No protege frente a las ITS. Otras
ventajas de los gestagenos inyectables serian:
mejoria de la dismenorrea, proteccion frente a la
deficiencia de hierro y el cancer de endometrio y
prevencion de los episodios de migrafia (nivel de
evidencia 3,4) @9,
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2.3. Implantes

Es un implante radiopaco que contiene 68 mg de
etonogestrel (metabolito activo del desogestrel) y
libera una dosis inicial de 60 a 70 pg/dia, y de 25 a
30 ug/dia al final del tercer afio 9.

Tiene una elevada eficacia anticonceptiva, con una
tasa de fracaso menor del 1%, disminuyendo con el
uso concomitante de farmacos inductores enzima-
ticos (rifampicina o anticonvulsivantes, entre otros).
Su principal efecto secundario son las alteracio-
nes menstruales. La OMS considera que pueden
usarse sin restricciones entre la menarquia y los
18 afios, sin que parezcan afectar a la masa dsea
@8 Serfan una buena alternativa para: mujeres en
las que la terapia estrogénica esté contraindicada;
adolescentes con problemas de discapacidad inte-
lectual, salud mental, conductas de riesgo, migrafia
con aura, epilepsia, hepatitis aguda y tromboembo-
lismo; y madres con lactancia materna, aunque solo
a partir de las 6 semanas.

Se necesita para su insercion, asi como para su
extraccion, una sencilla intervencién. Se coloca,
mediante un aplicador, en la cara interna del surco
bicipital medio del antebrazo no dominante, 6-8 cm
por encima del codo. Se inserta entre el primer y
el quinto dia del ciclo ?®. Proporciona una elevada
eficacia anticonceptiva, que se mantiene tres afios.
A partir de esa fecha, debe procederse a su extrac-
cion y a la colocacion de un nuevo implante. No
previene frente a ITS.

Debe explicarse a la adolescente el probable cam-
bio en el patréon menstrual: 20% amenorrea y 50%
sangrado irregular. Otros efectos no comunes se-
rian: ganancia de peso, cefalea y acné @7,

3. Dispositivo intrauterino (DIU)

Se trata de un dispositivo que se introduce den-
tro del Utero, con un depdsito de 52 mg de levo-
norgestrel, que es liberado a razén de 20 mg/dia.
Proporciona una elevada eficacia anticonceptiva v,
ademas, reduce el sangrado menstrual y mejora la
dismenorrea 8.

Ofrece a las adolescentes una elevada eficacia
anticonceptiva y no precisa de motivacion para su
cumplimiento. Su mecanismo de accién consiste
en impedir la fertilizacion del évulo mediante la in-
hibicion de la motilidad del esperma, ademas de
espesar el moco cervical ®?. Se coloca durante la
menstruacion y es un método de larga duracion (5
anos).

El DIU con levonorgestrel precisa insercion por
parte de un profesional y tolerancia al examen gi-
necolégico por parte de la adolescente 9. Puede

alterar el patron de sangrado menstrual (sangrado
intermenstrual, 20% al afio, y amenorrea, 50% a los
4-5 afos). La recuperacion de la fertilidad tras su
retirada es inmediata.

Recientemente, se ha comercializado un DIU con
levonorgestrel mas pequefio y con una duracion
de 3 afios, que estaria especialmente indicado en
adolescentes por su facilidad de insercion y alta
eficacia.

4. Anticoncepcion hormonal de urgencia

Es importante que las adolescentes conozcan la
existencia de la anticoncepciéon de urgencia para
que puedan solicitarla en caso de necesidad.

Se utiliza:

Levonorgestrel: 1,5 mg en dosis Unica, antes de las
72 horas tras un coito no protegido. Previene el em-
barazo en el 94-98% de los casos, con mayor efica-
cia si se administra en las primeras 12 horas ©". No
presenta contraindicaciones y no conlleva riesgos
importantes para la salud de la adolescente. Como
efectos secundarios, destacan: nauseas, dismeno-
rrea y dolor abdominal. No requiere receta médica
para su dispensacion. La siguiente menstruacion
puede aparecer en la fecha prevista, adelantarse
0, en algunos casos, retrasarse. Transcurrida una
semana de la fecha esperada, debera realizarse un
test de embarazo.

Acetato de Ulipristal: es un modulador selectivo de
los receptores de progesterona 2. Se administra
un comprimido de 30 mg antes de las 120 horas
tras un un coito desprotegido. Presenta una alta efi-
cacia en la prevencion del embarazo. No esta reco-
mendado en menores de 18 afos.

5. Situaciones especiales

Se entiende por situacion especial: cualquier aten-
cion en materia de salud reproductiva que se debe
ofrecer a las adolescentes con discapacidad fisica,
psiquica o social.

5.1. Discapacidad

Las adolescentes con discapacidad fisica o psiqui-
ca pueden presentar alteraciones del ciclo mens-
trual ©® por diferentes motivos, como por ejemplo:
patologia tiroidea en el sindrome de Down; hiperpro-
lactinemia secundaria a ciertas medicaciones, hipe-
randrogenismo en el sindrome de ovario poliquistico
y efectos secundarios de determinados farmacos
anticonvulsivantes o antipsicéticos, entre otros.

Los métodos anticonceptivos mas adecuados son
aquéllos que no soélo hayan demostrado eficacia y
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seguridad, sino que su empleo pueda garantizar-
se de manera responsable y eficiente. Esto implica
dos condiciones: una, que la adolescente disponga
de suficiente autonomia y capacidad para tomar
decisiones sobre su sexualidad; y dos, que, en los
casos de incapacidad de la adolescente, quien
adopte las decisiones de representacion pueda
asegurar la eficacia de las medidas anticoncepti-
vas adoptadas ©. En esta situacion, la AHCO sélo
podria recomendarse en el caso de que una per-
sona muy allegada se responsabilizara de la toma
diaria. Otros anticonceptivos, como los parches
transdérmicos, no deben ser de primera eleccion
en adolescentes inmovilizadas ©%).

Los métodos anticonceptivos recomendados en
los diferentes documentos de consenso son los si-
guientes ©9):

e Acetato de medroxiprogesterona
e Implantes:

»  Cuando se precise anticoncepcion eficaz
en casos de discapacitados psiquicos, se
realizara por periodos de 3 a 5 afios.

»  Enlas situaciones de escasa colaboracion
0 asuncion de responsabilidades por la
usuaria.

e DIU con levonorgestrel: precisa de anestesia
para su implantacion en casos de: escasa coo-
peracion, vagina o Utero estrechos o presencia
de contracturas. En adolescentes que no pue-
den caminar, permite una supresion menstrual
eficaz, evitando tanto la exposicion exdgena a
los estrogenos como los efectos sobre la den-
sidad mineral 6sea del acetato de medroxipro-
gesterona.

e [ 0s métodos quirdrgicos: se realizaran soélo en
el caso de serios trastornos psicopatoldgicos,
siempre con las debidas cautelas legales y tras
un obligado analisis ético de cada situacion in-
dividual. En ciertos casos, segun la normativa

vigente, es preceptiva la autorizacion del juez
(37)

5.2. Obesidad

La incidencia de obesidad ha aumentado en los ul-
timos 30 afios y en todos los paises desarrollados,
pero especialmente en los paises mediterraneos,
con una prevalencia de entre el 20% y el 40%. 8.
El exceso de adiposidad puede alterar la edad de
inicio puberal e inducir cambios hormonales du-
rante la misma, favoreciendo el desarrollo de un
sindrome de ovario poliquistico, que se acompana
habitualmente de irregularidad menstrual (oligome-

norrea, amernorrea y/o metrorragias) y alteraciones
en la fertilidad.

En los Criterios de Elegibilidad de la OMS, no existe
un limite para la utilizacion de la AHC en funcién del
IMC. Sin embargo, la Sociedad Espafiola de Con-
tracepcion si establece un limite para su utilizacion
y considera que cuando el IMC es superior a 35 kg/
m2 se produce un incremento del riesgo tromboem-
bdlico, que es superior a los beneficios de su utili-
zacion ©9. Los implantes no producen incremento
de peso entre las adolescentes y se considera cate-
goria 1 de la OMS. Los AHCO son menos efectivos
en mujeres obesas y pueden incrementar el riesgo
tromboembdlico hasta 10 veces segun algunos au-
tores “9. El anillo vaginal parece disminuir el riesgo
tromboembdlico y el parche transdérmico solo se
recomendara en adolescentes con menos de 90 kg
de peso. Todos estos métodos anticonceptivos pre-
sentan la categoria 2 de la OMS ©.

Los métodos con solo gestageno se pueden utilizar
sin limitacion, excepto el acetato de medroxipro-
gesterona inyectable, con el que existe una mayor
tendencia a ganar peso (categorfa 2 de la OMS) ©).,

Las adolescentes que precisan cirugia bariatrica
necesitan una anticoncepcion especial; ya que, los
diferentes consensos recomiendan retrasar el em-
barazo al menos 12 a 18 meses después de la ciru-
gia. Las complicaciones del postoperatorio, como
diarrea 0 vomitos, pueden disminuir la eficacia de
los anticonceptivos ¥, Se aconseja la colocacion
de un DIU con levonorgestrel al tiempo de la ciru-

gia

5.3.Diabetes

Los métodos anticonceptivos recomendados son
los siguientes “2):

e Anticonceptivos hormonales combinados: son
una opcion aceptable y se deben utilizar aque-
llos con dosis bajas de estrégenos. Su uso no
se ha asociado a aceleracion de las complica-
ciones vasculares, incremento de los requeri-
mientos de insulina o alteraciones del perfil lipi-
dico. No obstante, se desaconsejan en mujeres
con mas de 20 afios de evoluciéon o con compli-
caciones vasculares, porque los riesgos de su
uso superan claramente los beneficios.

e Anticonceptivos hormonales con progestage-
nos: tienen pocos efectos secundarios y se
pueden usar con seguridad.

e Dispositivos intrauterinos (DIU). Carecen de
efectos secundarios significativos, por lo que
se pueden utilizar en diabetes de larga evolu-
cion y con complicaciones.

58

Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015; 6 (Suppl)



Anticoncepcion en la adolescencia y situaciones especiales

5.4. Trastornos de la conducta alimentaria

Las pacientes con anorexia nerviosa presentan un
hipogonadismo hipogonadotropo aislado, de ori-
gen hipotalamico, que puede ser debido a distintos
factores, entre ellos: disfuncion hipotalamica, pérdi-
da de peso, excesivo gjercicio fisico y alteracion de
los esteroides sexuales, de los neurotransmisores,
de la melatonina y de la leptina “9.

Estudios sobre la administracion de estrégenos vy
gestagenos a las adolescentes con disminucion de
la masa 6sea y amenorrea de, al menos, un afio,
indican que la osteopenia no es reversible “Y. Uno
de los posibles factores implicados en esta falta de
recuperacion serian las dosis altas de estrogenos
presentes en los AHC, que podrian tener un efecto
supresor sobre los niveles séricos de IGF-I (factor
de crecimiento semejante a la insulina 1) “9.

Misra et al han demostrado que la administracion
de dosis bajas de estrogenos, en forma de par-
ches transdérmicos, en adolescentes con anorexia
nerviosa, tiene un escaso efecto supresor de IGF-I
comparado con la AHCO, produciendo ademas un
incremento en la masa 6sea durante un periodo de
18 meses . Los parches transdérmicos podrian
también mejorar la masa Osea, en adolescentes
con anorexia nerviosa, a través de la inhibicion de
Pref-1 (preadipocyte factor 1), un inhibidor del adi-
pocito y de la diferenciacién de los osteoblastos,
que es regulado negativamente por el estradiol “9.

5.5. Trasplante de 6rganos

En adolescentes trasplantadas, debido a la nece-
sidad de un tratamiento inmunosupresor estable,
debe retrasarse la posibilidad de un embarazo,
al menos, un afio, pero preferentemente dos afios
después “7),

Antes planificar el método anticonceptivo, hay que
considerar:

e Tipo de 6rgano trasplantado

e Niveles de EE del anticonceptivo

e |Interacciones potenciales del anticonceptivo
con los agentes inmunosupresores

e Situacion clinica de la paciente adolescente.

Todas las formas de anticoncepciéon son de cate-
goria 2 de la OMS. Ademas, si es un trasplante de
alto riesgo por fracaso de injerto, rechazo o vas-
culopatia, los anticonceptivos son considerados de
categoria 4 “9),

Los DIU son considerados de categoria 3 de la
OMS, presentando escasa interaccion con el tra-
tamiento inmunosupresor, ademas de ser una anti-
concepcion reversible y eficaz “7.
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