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A qué se refiere el S ' Prof. Dr. Patricio Barriga P
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EPIDEMIOLOGIA

La tasa de fecundidad adolescente en América Latina para el periodo 2010-2015 fue de 66 nacimientos anuales por cada
1.000 mujeres entre los 15 y 19 afios, siendo la segunda mas alta a nivel mundial, solo superada por Africa. Las proyecciones
para el periodo (2015-2020), en la variante denominada “media”, indican que esta cifra bajaria a 61 en la region, llegando a
55 nacimientos por cada 1.000 mujeres adolescentes en el Caribe, a 63 en Centro América y a 61 en Sudamérica. Uno de los
determinantes mas mediatos asociados a la fecundidad en adolescentes es el uso de anticonceptivos.

En Estados Unidos, aproximadamente el 80% de los embarazos en adolescentes de 15 a 19 afios no son intencionales.” En
encuestas nacionales, aproximadamente un tercio de los estudiantes de secundaria informan que son sexualmente activos
(definidos por tener relaciones sexuales en los ultimos tres meses).? Entre los estudiantes sexualmente activos, solo un tercio
utilizé un método anticonceptivo eficaz (es decir, anticoncepcién reversible a largo plazo o anticoncepcion hormonal a corto
plazo) y un sexto no utilizé6 ningun método. El riesgo de embarazo en el transcurso de un afio en parejas que no usan ningun
método anticonceptivo es aproximadamente del 85 %.3

En Chile se evidencia que el 22 % de la poblacion joven iniciada sexualmente, declara que ha vivido un embarazo no planificado,
conun 12,5 % en adolescentes de 15-19 afios.®2 Ademas, el 3,7 % de las mujeres jovenes iniciadas sexualmente, reporta haber
interrumpido el embarazo a través de un aborto.

Entre las estudiantes de secundaria en Estados Unidos que respondieron a la Encuesta de comportamiento de riesgo juvenil
2017 2: 38 % alguna vez tuvo relaciones sexuales; 29 % eran actualmente sexualmente activos; entre estos: 47 % uso6 un condon
durante su ultima relacion sexual; 22% uso6 pildoras anticonceptivas; 7 % uso6 una inyeccién, parche o anillo anticonceptivo;

5 % us6 un dispositivo intrauterino (DIU) o implante anticonceptivo; 9 % us6 un condén mas un método anticonceptivo altamente
efectivo y 17 % no uso6 ningun método para prevenir el embarazo.

Datos en Chile indican que, respecto de la primera relacidon sexual, el 70,9 % de las personas encuestadas, reportd haber
utilizado algun método preventivo, siendo el condon (59,9%) y la anticoncepcion oral (20,4 %) los métodos mas utilizados.®?
En la ultima relacion sexual, el 77 % de las personas jovenes declaran utilizar prevencion, principalmente condén (40,4 %) y
anticoncepcion oral (31,3 %). Los datos ademas mostraron que un 29,2 % de las/los jovenes declara una baja aceptabilidad
por los métodos que conoce: “no me gusta usar ninguno de los métodos que conozco”. Un 21,5 % no los utiliza por deseo de
embarazo; un 14,9 % porque la pareja se oponia a su uso; mientras que un 7,5 % declara que no se atrevié a sugerirlo a la
pareja®3. Debe sefalarse que el uso de condén disminuyé significativamente, al comparar los resultados la Encuesta Nacional
de Juventud (Chile) del afio 2012 y 2015.8283

Del mismo modo, los datos de la Encuesta Nacional de Crecimiento Familiar en EE.UU 2011-2015 indican que, entre las mujeres
de 15 a 19 afios, los condones siguieron siendo el método mas comun jamas utilizado (97 %), seguido de la abstinencia (60%),
las pildoras anticonceptivas orales (56 %) y acetato de medroxiprogesterona de depdsito (17 %)*.

Aproximadamente el 6% informé haber usado alguna vez anticoncepcion reversible de accidén prolongada (3 % cada uno para
DIU e implante anticonceptivo). En comparacion con la encuesta anterior (2006 a 2010), el uso del parche anticonceptivo
disminuyd (del 10 % al 2 %) y la anticoncepcidon de emergencia aumento (del 14 % al 23 %).

Entre las mujeres con experiencia sexual, el 16% informé que no utilizé ningun método anticonceptivo en la primera relacion
sexual. En una encuesta anterior (2011 a 2013), las adolescentes de 15 a 19 afios que no usaron ningun método anticonceptivo
en su primera relacion sexual tenian el doble de probabilidades de convertirse en madres antes de los 19 anos que aquellas
que usaron anticoncepcion en su primera relacion sexual (26 % vs 10 %).°

FACTORES MOTIVADORES

Es mas probable que la adolescente sexualmente activa busque métodos anticonceptivos si: ¢’

Percibe el embarazo como un resultado negativo.

Tiene objetivos educativos a largo plazo.

Es mas maduro

Experimenta un susto de embarazo o un embarazo real

Tiene familiares, amigos y/o profesional de la salud que promueve el uso de anticonceptivos.
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Las adolescentes sexualmente activas que no desean un embarazo, pero que tienen dificultades para elegir un método pueden
estar motivadas para tomar una decision al aumentar su conciencia sobre su riesgo de embarazo (por ejemplo, al considerar la
historia de una hermana, amiga o compafiera que es o ha sido madre adolescente) o evaluar sus objetivos de educacion (por
ejemplo, terminar su educacion escolar, realizar estudios superiores o ir a la universidad).

BARRERAS POTENCIALES

Las barreras para el uso de anticonceptivos en adolescentes pueden incluir:&1°

e  Preocupaciones sobre confidencialidad y notificacion a los padres.

e Costo

e  Percepciones erroneas sobre el riesgo de quedar embarazadas y la efectividad de las contraindicaciones, la evaluacién
previa a la iniciaciéon y los efectos adversos de la anticoncepcion.

e  Déficit de conocimiento entre adolescentes y proveedores de servicios de salud.

La eliminacién de las barreras se asocia con un mayor uso de métodos anticonceptivos mas efectivos y una disminucion de
las tasas de embarazo, sin aumentar la frecuencia del coito o el numero de parejas sexuales.’-'® En un estudio prospectivo, en
1404 adolescentes (entre 15 a 19 anos) que recibié educacién sobre anticoncepcién reversible, con énfasis en anticoncepcion
reversible de accién prolongada (LARC); en las que ademas estos métodos se ofrecieron sin costo; y que fueron seguidas por
tres anos." Casi las tres cuartas partes de las participantes eligieron un dispositivo intrauterino (DIU) o un implante como método
anticonceptivo. En comparacion con las adolescentes sexualmente activas de los Estados Unidos en 2008, los participantes del
estudio tuvieron tasas mas bajas de embarazo (34 vs 158.5 por 1000), partos (19.4 vs 94 por 1000) y abortos (9.7 vs 41.5 por
1000).

CONFIDENCIALIDAD Y CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES

- Confidencialidad: Su garantia es el primer paso para establecer la confianza y el respeto basicos entre el médico y la
adolescente. Debe tener la posibilidad de entregar su historial médico, ginecologico y sexual. La importancia y los limites de la
confidencialidad deben discutirse con la adolescente y sus padres en la visita inicial.

El concepto de confidencialidad condicional se puede presentar al padre o tutor acompafiante de la siguiente manera:

“Me gustaria hacer de esta consulta una experiencia positiva para su hija. Es importante respetar la privacidad de la adolescente
como parte normal de su crecimiento. Primero, me gustaria tener la oportunidad de revisar la informacion de salud con usted,
y luego quisiera revisar la informacion de salud solo con su hija. En general, todo lo que se discute entre mis pacientes
adolescentes y mi persona es confidencial, excepto algunas situaciones que me indiquen que tiene pensamientos suicidas o
de danar fisicamente a alguien o indique que ha sido o esta siendo abusado fisica o sexualmente. Si siente que necesita saber
mas sobre lo que ella y mi persona hemos conversado, le recomiendo a usted y a su hija que se comuniquen directamente entre
ustedes”.

Una adolescente puede preferir que su madre esté presente durante la consulta, especialmente si la madre conoce su conducta
sexual y desea que use un método anticonceptivo. Incluso si este es el caso, es importante fomentar un espacio de tiempo
individual con la adolescente para obtener una historia mas detallada sobre otras posibles conductas de alto riesgo.

- Consentimiento de los padres o adulto responsable: Los médicos y prescriptores calificados deben estar familiarizados con
las regulaciones y los protocolos referentes al derecho de un menor a acceder a servicios anticonceptivos sin la participacion o
notificacion de los padres.

Respecto a la confidencialidad en la atencion, en Chile laley 20.418, en su articulo 1° establece que: “toda persona tiene derecho
a recibir educacion, informacién y orientacion en materia de regulacion de la fertilidad, en forma clara, comprensible, completa
y, en su caso, confidencial”. En su articulo 3° sefiala: “toda persona tiene derecho a la confidencialidad y privacidad sobre sus
opciones y conductas sexuales, asi como sobre los métodos y terapias que elija para la regulacién o planificacién de su vida
sexual”’.® De esta manera, la evidencia revela que el proveer de anticonceptivos a la adolescente que libremente lo solicita, no
es sinénimo de condonar o condenar su vida sexual activa,®® muy por el contrario, los equipos de profesionales que trabajan
con adolescentes deben contribuir a promover una sexualidad responsable, de manera integral, respetando y promoviendo los
derechos de los/las adolescentes en esta materia.

Esto significa considerar la sexualidad como un ambito de la calidad de vida de las personas, las familias y la sociedad,
reconociendo y respetando sus derechos sexuales y reproductivos.Esta nueva perspectiva requiere, no solo de una forma
distinta de proveer y organizar los servicios de atencion en esta materia, sino también de entender la atencion de salud como
una orientacion y acompafamiento, mas que como una mera indicacion o prescripcion de un medicamento.
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- Costo: Debe haber una amplia gama de métodos que deben ser gratuitos, oportunos y de calidad, en base a los principios de
confidencialidad.

Por otra parte, el acceso a los sistemas de salud es crucial para fomentar el uso de anticoncepcion eficaz de ultima generacion,
como los métodos reversibles de larga duracién y efectuar consejeria en la prevencion de ITS/VIH, informando y educando
sobre el uso correcto de las técnicas preventivas que pueden ser utilizadas, en correspondencia con el tipo de practica sexual.

Por ello, junto con mejorar la calidad de la educacion, es deber del Estado promover y garantizar el acceso a la atencion en
salud, como un derecho humano, terminando con las barreras que obstaculicen este acceso, en particular de adolescentes y
jévenes con mayor grado de vulnerabilidad. Debemos tener presente que el manejo de la confidencialidad en la atencién es un
eje clave para garantizar el acceso y permanencia, principalmente de adolescentes y jovenes que presentan mayor riesgo.

La prevencién eficaz del embarazo no planificado contribuira a disminuir el aborto inseguro.

En los Estados Unidos, la Ley de Protecciéon y Cuidado de Salud al Paciente del 2010, procura la cobertura de servicios
preventivos para mujeres, incluidos los costos de los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA."'® Sin embargo, las
adolescentes y las mujeres jovenes que tienen acceso a seguros de salud a través de sus padres pueden ser reacias a acceder
a dichos servicios a menos que se pueda garantizar su privacidad.: 2°

- Percepciones erroneas: En adolescentes y médicos estas son barreras importantes para la anticoncepcion eficaz.?'?* Las
adolescentes pueden tener percepciones erroneas sobre su riesgo de quedar embarazadas (por €j., si han tenido relaciones
sexuales sin proteccion y no quedaron embarazadas, pueden creer que no pueden quedar embarazadas). También pueden
creer erroneamente que deben someterse a una exploracion ginecoldgica e inspeccion cervical antes de iniciar cualquier método
anticonceptivo; sin embargo, esta evaluacion es solo necesaria cuando se requiera el uso de un DIU. Tanto los adolescentes
como los médicos pueden tener percepciones erroneas sobre la validez de las contraindicaciones, la evaluacion previa al inicio
del MAC o de los efectos adversos de los diferentes métodos anticonceptivos.

Es importante aclarar percepciones erroneas de los efectos adversos, particularmente de los métodos hormonales (ej: implantes
anticonceptivos, anticonceptivos orales, o inyectables de accion prologada de medroxiprogesterona de depdsito), cuando se
asesora sobre métodos anticonceptivos.

- Preocupaciones para las adolescentes:

e Aumento de peso: A muchas adolescentes les preocupa que los anticonceptivos hormonales causen aumento de peso.
Sin embargo, no se ha establecido una relacion directa de causalidad.

J Efecto sobre la talla: Las adolescentes pueden estar preocupados de que la anticoncepcion hormonal pueda causar
el cierre precoz de los cartilagos de crecimiento, reduciendo su altura adulta maxima. Sin embargo, en el momento de la
menarquia, la mayoria de las adolescentes ya han experimentado su crecimiento acelerado y alcanzado al menos =95 por
ciento de su estatura adulta.

. Defectos de los recién nacidos e infertilidad: No existe evidencia para apoyar estas asociaciones y la anticoncepcion
hormonal.

e Sobreestimacion de la magnitud del riesgo: En algunos casos, los adolescentes pueden estar en lo cierto de que un
método anticonceptivo particular esta asociado con un efecto adverso, pero pueden sobreestimar la magnitud del riesgo (ej:
disminuciéon de la densidad 6sea con AMPD, tromboembolismo venoso [TEV] con anticoncepcion hormonal en ausencia de
factores de riesgo subyacentes). Estos efectos secundarios deben considerarse en relacién con su riesgo durante el embarazo.?
Asi, por ejemplo, el riesgo de TEV puede ser de 3 a 10 veces mayor en las embarazadas que en las no embarazadas.

- Preocupaciones de los médicos o prescriptores: Las contraindicaciones y/o posibles efectos a largo plazo, incluidas las
advertencias de la FDA y el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de los EE. UU. o la OMS, deben ser
consultados por los profesionales de la salud para procurar el correcto uso de la anticoncepcion hormonal en adolescentes.

EI CDC ofrecen una lista completa de las contraindicaciones absolutas (riesgos inaceptables para la salud) y relativas (los riesgos
tedricos o probados generalmente superan las ventajas) de los métodos anticonceptivos hormonales de accion prolongada para
las mujeres en los Estados Unidos (http://www.cdc.gov/reproductivehealth/unintendedpregnancy/USMEC.htm). La OMS dispone
de un disco de bolsillo facil de usar sobre los criterios de elegibilidad para el uso de los diferentes métodos anticonceptivos.?

Las preocupaciones de los médicos acerca de los principales efectos potenciales a largo plazo de la anticoncepcién hormonal
(p. Ej., disminucion de la densidad 6sea con el uso de MPAD o anticonceptivos orales combinados de dosis ultrabajas), pueden
ser una barrera para indicar o proveer de anticoncepcién a las adolescentes. Estas preocupaciones deben siempre sopesarse
contra el riesgo de embarazo en la adolescente.?
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Los factores biolégicos, conductuales/psicolégicos y ambientales (Tabla 1) pueden ayudar con la toma de decisiones clinicas
cuando existe preocupacién o dudas sobre los efectos a largo plazo que pudiera conllevar el inicio de la anticoncepcién en
las adolescentes. Como regla general, los riesgos de embarazo en una adolescente con factores de riesgo conductuales y
ambientales exceden los riesgos de los anticonceptivos hormonales, especialmente cuando los padres o supervisores directos
no pueden tener un adecuado control de la adolescente.

Tabla 1

Evaluacion de riesgos bioldgicos conductuales-ambientales para

una correcta toma de decisiones al prescribir anticonceptivos
hormonales en adolescentes

Factores Definicion Ejemplos
- Desarrollo incompleto
Biolégicos Factores puberales y - Osteoporosis o disminucién

metabodlicos de la densidad 6sea

- Falta de actividad fisica

- Pobre autoestima y
autoeficacia

Conductuales/psicolégicos
(incluidos neurocognitivos)

Salud mental, neuroldgica y
factores emocionales

- Dificultad en el aprendizaje
- Repeticidon de cursos
- Comportamiento impulsivo

- Depresion o animo depresivo
- Consumo/ abuso de drogas

- Situacion de vida cadtica

- Dificultad del manejo de la
conducta

- Depresion y/o abuso de
drogas en padres

- Aprobacién tardia de los
padres en sus estudios de
secundaria o superiores.

Padres/ otros cuidadores o
monitores

Ambientales

Modificado de Mariam R Chacko, M.D.

ELECCION DEL METODO

Los factores de desarrollo, factores de la usuaria (p. €j., Historial médico, historial sexual y reproductivo) y sus preferencias
(p. €j., conveniencia, tolerancia a los efectos secundarios) afectan la eleccion del método anticonceptivo.

Los problemas que son relativamente mas importantes para los adolescentes se describen a continuacion:

- Factores de desarrollo:

El desarrollo de la adolescente afecta su capacidad para cumplir, implementar y adherirse a un determinado régimen o método
anticonceptivo. Desde una perspectiva del desarrollo, las nifias sexualmente activas en la adolescencia temprana (10 a 14 afos)
tienen dificultades para planificar eventos y actividades; a menudo tienen un punto de vista idealista, piensan en situaciones
de manera concreta o literal y viven el momento. Implementar un método anticonceptivo que requiera planificacion y correcto
cumplimiento para la prevencién de la “posibilidad” de embarazo es dificil en esta etapa sin el monitoreo y apoyo de un adulto.
Las nifias en la adolescencia media (15 a 18 afos) y adolescencia tardia (> 18 anos) tienen mas capacidad de planificacion,
toma de decisiones y resolucion de problemas de nivel superior; que son habilidades esenciales para un eficaz y adecuado
cumplimiento de la anticoncepcioén.”?
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Tabla 2

AH Combinados:
AQOC, Parches,
Anillos,

MPA de
depésito uso
IMo Sc

Implante de

Etonogestrel o Condon

DIU con
masculino

Levonorgestrel

Diafragma

Caracteristicas DIU T Cobre

Inyectables

levonorgestrel

Tasa de embarazo
durante el 1er afio <1 <1 9 <1 6 18 12
con uso tipico
~ Diario (AOC - Reutilizable;
Tiempo de ) 3ab afos Semanal((parczme) 3ab afos (Eto) Un solq uso debe colocarse
eficacia 12 afios (el 2ieliznes Mensual (Anillo, I ENE 12 semanas por coito y antes del coito
del tipo) inyectables) (dos varillas) eyaculacion con espermicida
Exposicion ) Progestageno: Estrogenos y Progestagenos: Progestageno: . .
hormonal Ninguna Levonorgestrel progestagenos LNG o Eto MPA Ninguna Ninguna
Puede ser Puede ser
escaso, irregular escaso, regulary
(frecuente o predecible o Ausente o
Efecto sobre el Puede ser infrecuente), ausente depen- Escaso, irregular escaso, iregular
sangrado mensual abundante especialmente diendo de la en frecuencia y/o on frecuencia Ninguna Ninguna
dentro de los modalidad cantidad ylo cantidad
primeros 3 a 6 elegida (ciclica o
meses extendida en
AOC)
Sangrado uterino : q n - . . .
ano?mal (SUA-I) Si Si Si Si Si Si Si
Sangrados Infeccion activa Contraindicacion Usuarias con poca = Usuarias con poca Usuaria con Usuaria con
abundantes y/o del Tracto al uso de estroge- aceptabilidad a la aceptabilidad a la alergia o alergia o
dolorosos, Genital Superior nos exogenos o amenorrea o amenorrea o sensibilidad al sensibilidad al
anemia ferropri-  (TGS) o cervici- efectos no sangrado no sangrado no latex (puede latex (puede
va, deformacion  tis, deformacion deseados a su esperado esperado usarse de otro usarse de otro
No recomendable de la cavidad severa de la uso (mastodinia, (frecuente o (frecuente o material) o material) o falta
enusuarnas sanas terina, alergia cavidad uterina, cefalea, etc.) o infrecuente; infrecuente; pareja poco de relajacion
ek al Cu o Enf. de sensibilidad usuaria > 35 afos independiente de independiente colaboradora o perineal
Wilson o Infec-  conocida al LNG, y fumadora su cantidad) de su cantidad), que rechace el durante la
cion activa del o intolerancia a (usar Criterios de osteopenia meétodo. insercién o
Tracto Genital la amenorrea o Elegibilidad OMS conocida o que extraccion del
Superior (TGS) sangrados o CDC) busque embarazo método.
o cervicitis inesperados cercano a la
(frecuentes o discontinuidad
€SCcasos) del método.
Debe ser Debe ser Debe ser prescri- Debe ser insertado Inyeccion por Venta o Prescripcion
colocado y/o colocado y/o to bajo adecuada . personal entrega en por personal
Acceso retirado por retirado por consejeria y y/lo _remowdo por entrenado (IM) o lugar habilitado entrenado
médico o meédico o asesoria por rgedlclog petrsonal autoaprendizaje para ello
matron(a) matron(a) médico o de sald en.rega— (Sc)
capacitado capacitado matron(a) Oy EEgREiEe
Perforacion Perforacion Muy raro riesgo de
uterina, uterina, tromboembolia
expulsion, expulsion, venosa profunda o e i I:::r(\jti fjaeuszgo apr:z(rj\?ar
Coaos | oS gl TRORCR salidtie  Ametew o e
. - . . uptura . .
n;?ofee:::aizlc:e? de los primeros  de los primeros raro riesgo de dee;:;faeég:g: © OC?;]S?S";??;';: ’ 'T‘:ﬁ;gg:s
20 dias de 20 dias de trombosis arterial -
insercion insercion (fumadora) o uso prolongado) bajas
Adenoma
hepatico
Alta eficacia y Alta eficacia, Disminucion de
duracion, disminucion SUA, cefalea, Alta eficacia en Efecto prolongado ~ Mejor método Bajo costo y
Efectos eleqtlvo en de dlsmeporrea, dismenorrea, usuarias que en usuarias que para evitar capacidad de
deseados usuaria que no SUAYy riesgo acne vulgar o deseen o deben desean o deben riesgo de reutilizacion
potenciales desee método de hiperplasia sintomas por evitar uso de evitar uso de contraer
hormonal o endometrial déficit de estrogenos estrégenos una ITS
tenga estrogenos
contraindicacion (perimenopausia)
de uso
’
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- Condiciones y preferencias de la usuaria: Un historial clinico, reproductivo/sexual y social identificara contraindicaciones
absolutas (riesgos inaceptables para la salud) o relativas (los riesgos tedricos o probados y que generalmente superan las
ventajas) y las condiciones de la usuaria (ej: anemia, acné, dismenorrea) pueden afectar la elecciéon de anticonceptivos (Tabla
2). Para la mayoria de las adolescentes, las ventajas de cualquier método de anticoncepcion reversible superan los riesgos
tedricos o demostrados.?®

Antes de analizar las opciones anticonceptivas y las posibles contraindicaciones, evaluamos las preferencias de las usuarias
con respecto a la maternidad (ej: ¢ Quieren evitar el embarazo ahora?), la privacidad, las ventajas de cada método, los efectos
secundarios, el control o la supresién del ciclo menstrual (menstruacion), la familiarizacion con el MAC, la efectividad, los
factores sociales y culturales, etc.? 30

En encuestas o entrevistas individuales con las usuarias, los factores que son mas importantes para las adolescentes incluyen
la efectividad, la duracion, la accesibilidad/facilidad de uso y los efectos secundarios.?'-33

Estos factores se discuten a continuacion:

- Abstinencia: La abstinencia completa del coito sin penetracion vaginal es el método de regulacion de la fertilidad mas efectivo.
Sin embargo, los datos sugieren que los adolescentes que practican la abstinencia ocasionalmente tienen relaciones sexuales
con penetracion vaginal.3

Por lo tanto, incluso los adolescentes que tienen la intencién de permanecer abstinentes deben recibir informacién sobre la
prevencion del embarazo (incluida la anticoncepcién de emergencia) y la prevencién de infecciones de transmision sexual.?®
Siempre se debe efectuar consejeria en la prevencion de ITS/VIH, informando y educando sobre el uso correcto de las técnicas
preventivas que pueden ser utilizadas, en correspondencia con el tipo de practica sexual.

Se han descrito multiples consecuencias de las ITS, tales como mayor probabilidad de desarrollar infertilidad, embarazos
ectopicos, procesos inflamatorios pelvianos, dolor pelviano crénico, cancer cervicouterino, parto prematuro, transmisién vertical
al embridn/ feto y recién nacido, favorecimiento de adquirir infeccién por VIH, entre otras.

De esta forma, los programas de educacion sexual y la consejeria sobre el uso correcto y consistente de conddén (masculino y
femenino), asi como la consejeria sobre otras técnicas de acuerdo con el tipo de practica o contacto sexual, por ejemplo, oro-
genital, son claves en la prevencion, especialmente en adolescentes y jovenes.

Figura 1

Comparacion de la eficacia de los diferentes métodos anticonceptivos

El condon siempre debe ser usado para disminuir el riesgo de transmision de las ITS

Los porcentajes indican el numero de cada 100 mujeres con un embarazo accidental dentro del primer
ano de uso tipico de cada método anticonceptivo
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Otros métodos de anticoncepcion:

* Amenorrea de Lactancia — AML es altamente eficaz y un método de anticoncepcion temporal

» Anticoncepcion de Emergencia: Pildora de anticoncepcion de emergencia (PAE) o Yuzpe o Uso de DIU después de
un coito sin proteccion

Presentacion de opciones: Al presentar opciones de anticoncepcion a adolescentes sexualmente activas, las describimos
en orden de efectividad, comenzando con las opciones mas efectivas (figura 1), segun lo recomendado por la Academia
Estadounidense de Pediatria (AAP)* y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG).?

Se proporciona un resumen de la informacion relevante en la tabla (tabla 2). Informacion mas detallada esta disponible en temas
individuales relacionados con los diversos métodos en escritos especificos sobre ellos.

Métodos reversibles de accion prolongada: La anticoncepcion intrauterina (DIU con cobre o levonorgestrel) y los implantes
anticonceptivos con etonogestrel o levonorgestrel son los dos tipos de anticoncepcion reversible de accion prolongada (LARC).
Los métodos LARC son los métodos anticonceptivos reversibles mas efectivos; una vez que se han insertado, no requieren
una acciéon metddica regular por parte de la usuaria. Se consideran opciones de primera linea para adolescentes por la AAP3®
y ACOG.3"%

En una revision sistematica de nueve estudios (26.907 participantes) que compararon el dispositivo intrauterino (DIU) con otros
métodos anticonceptivos en mujeres <25 anos, las tasas de continuidad a 12 meses fueron mas altas para los métodos LARC
(aproximadamente 85% en comparacion con 40 a 50% para métodos no LARC).#° En un estudio de cohorte prospectivo, entre
1099 adolescentes urbanos (de 14 a 19 afios) que recibieron anticonceptivos sin costo, las tasas de continuidad a 12 meses
fueron mayores para LARC que para otros métodos (81 vs 44%).4'

La satisfaccion también fue mayor para usuarias de un LARC que aquellas que los usaron (75 vs 42%).

El Uso de DIU de cobre o levonorgestrel son una opcién atractiva para las adolescentes que desean una anticoncepcion
ininterrumpida a largo plazo.*?

Los DIU se pueden describir a las usuarias adolescentes de la siguiente manera:*

“Los DIU son métodos anticonceptivos completamente reversibles colocados en el utero. Hay dos tipos de DIU. Unos, hormonales
y duran entre tres a cinco aros. El otro no es hormonal; libera cobre y puede durar hasta 10 a 12 afnos. Cualquiera de los dos
tipos puede dejar de usarse en cualquier momento si desea quedar embarazada o si desea cambiar por otro nuevo método. Son
muy sequros, tienen un excelente grado de satisfaccion y continuidad comparado con otros métodos anticonceptivos”.

La tasa de embarazo es <1 % por afo en usuarias tipicas, y un poco mas alta en mujeres menores de 25 anos.**4°
La fertilidad regresa rapidamente después de su extraccion.

Hay relativamente pocas contraindicaciones absolutas o relativas a la anticoncepcion intrauterina.*® Estos incluyen distorsion
severa de la cavidad uterina, infeccion pélvica activa, embarazo conocido o sospechado, enfermedad de Wilson (para el DIU de
cobre), sangrado vaginal sin explicacion (para el inicio de la anticoncepcion intrauterina), cancer de mama (para el DIU liberador
de levonorgestrel) y adenoma hepatocelular o hepatoma (para el DIU liberador de levonorgestrel).

Con una adecuada consejeria y asesoria sobre potenciales efectos secundarios de los DIU; anticipando su manejo, este MAC
puede ser usado de manera segura y efectiva en adolescentes.*” Existen escasas diferencias en las tasas de complicacion
e infeccion entre adolescentes y mujeres mayores.*’#8% Aunque algunos estudios han informado un aumento en la tasa de
expulsion en adolescentes jovenes o nuliparas, los hallazgos son inconsistentes.

Implantes anticonceptivos : Los implantes anticonceptivo con etonogestrel o levonorgestrel son una muy buena opcién para
adolescentes que desean un método anticonceptivo reversible, ininterrumpido y de larga duracion.*?

Los implantes anticonceptivos se pueden describir a las adolescentes de la siguiente manera:*

“Los implantes anticonceptivos son unas pequefias varillas de material inerte, flexibles que se colocan debajo de la piel de
la parte superior del brazo. Son hormonales y tienen una duracion minima de tres a 5 afos, pero se pueden extraer si desea
quedar embarazada o desea cambiar a un método diferente de anticoncepcion”.
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La tasa de embarazo es <1 % por afio en usuarias tipicas. La fertilidad regresa rapidamente después de la extraccion.

Las contraindicaciones absolutas y relativas para los implantes anticonceptivos incluyen embarazo conocido o sospechado,
cirrosis grave (descompensada), adenoma hepatocelular o hepatoma, sangrado vaginal anormal de etiologia no precisado,
lupus eritematoso sistémico con anticuerpos antifosfolipidos positivo 0 desconocidos y cancer de mama actual o sospechado
o antecedente personal.*®

El sangrado vaginal inesperado y prolongado (SUA-I), es un efecto secundario impredecible que puede presentarse, pudiendo
ser motivo de solicitud de retiro prematuro. Es fundamental el facilitar el acceso de la usuaria al profesional de salud capacitado
que pueda proporcionar correcta asesoria y de resolucion de manejo en tales situaciones.

Acetato de medroxiprogesterona de deposito (AMPD): Es un anticonceptivo inyectable de progestageno solo que proporciona
anticoncepcion efectiva, privada y reversible durante tres meses. Los beneficios no anticonceptivos del AMPD intramuscular
de 150 mg, incluyen disminucién del riesgo contra el cancer de ovario, cancer de endometrio, salpingitis, embarazo ectopico,
enfermedad benigna de la mama, acné y deficiencia de hierro.® Los beneficios del MPAD de 104 mg de uso subcutaneo son
semejantes.

La tasa de embarazo es del 6% anual en usuarias tipicas. El retorno a la fertilidad puede retrasarse por mas de un ano,
especialmente cuando se usa por via intramuscular. Los efectos secundarios como atrofia endometrial con amenorrea secundaria
prolongada, aumento de peso significativo e impacto sobre la mineralizacién ésea,®’pero existe recuperacion de la densidad
Osea a los 2 anos de suspendido su uso.

Las contraindicaciones absolutas y relativas del AMPD, la mayoria de las cuales son poco probables en adolescentes, incluyen:*

e  Multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ej: tabaquismo, diabetes, hipertension, colesterol bajo en
lipoproteinas de alta densidad [HDL], colesterol alto en lipoproteinas de baja densidad [LDL], triglicéridos altos).

e Enfermedad vascular en pacientes con hipertensién arterial.

*  Presidn arterial sistolica 2160 mmHg o presion arterial diastolica 2100 mmHg

e  Cardiopatia isquémica o accidente cerebrovascular

e Lupus eritematoso sistémico con trombocitopenia severa (contraindicacion relativa al inicio de AMPD, pero no de
continuacion) o anticuerpos antifosfolipidos positivos (o desconocidos)

e  Artritis reumatoide y tratamiento con corticosteroides a largo plazo con antecedentes o factores de riesgo de fracturas no
traumaticas.

e  Sangrado vaginal anormal de causa no precisada

e Cancer de mama

e Diabetes con nefropatia, retinopatia, neuropatia u otra enfermedad vascular o diabetes de> 20 afios de duracion,
especialmente sin control adecuado.

e Dano hepatico cronico severo (descompensado), adenoma hepatocelular, hepatoma

Los cambios del patron del sangrado ciclico o SUA-I (por €j.; sangrados no programados o esperados, amenorrea) son un
efecto secundario que se observan con el uso del AMPD y un motivo frecuente de interrupcién y discontinuidad del método.

El AMPD se asocia con una disminucion de la densidad mineral 6sea, que parece ser reversible,® y es importante discutir esta
posibilidad con el paciente adolescente. Sin embargo, los riesgos potenciales del AMPD deben sopesarse con el beneficio
potencial de la prevencion del embarazo.? A pesar de la advertencia o precaucién que debe tenerse cuando el AMPD es usado
por mas de dos afios cuando otros MAC no sean recomendables o inaceptables,®? varias organizaciones de profesionales
la salud, sugieren que con una adecuada consejeria de los posibles riesgos y beneficios, el AMPD se puede prescribir a las
adolescentes que necesitan anticoncepcion y puede ser usado por mas de dos afnos.*¢° En un estudio observacional multicéntrico
de adolescentes con pérdida de densidad dsea durante el uso de AMPD, 14 de 15 usuarias tenian deficiencia/insuficiencia de
vitamina D.** Por lo tanto, para mitigar el riesgo de disminucién de la densidad 6sea, se debiese sugerir a las adolescentes
que eligen AMPD a tomar 1200 mg de calcio elemental y 600 a 1000 Ul de vitamina D3 (calciferol) o D2 (ergocalciferol) por dia
y promover el hacer ejercicio todos los dias.?¢ %35 Eventuales decisiones que impliquen controlar la densidad mineral 6sea y
eventual administracidn de suplementos de estrégenos se deben realizar caso a caso.

Anticonceptivos Orales Combinados (AOC), Parche Transdérmico Combinado (PTC) o Anillos Vaginales Combinados
(AVC): todos son métodos anticonceptivos hormonales (AH) que contienen un estrégeno y un progestageno.
La tasa de embarazo con estos métodos es del 9% anual en usuarias tipicas.

Los beneficios no anticonceptivos de la anticoncepcion hormonal combinada incluyen una mejor proteccion de la densidad 6sea
que el uso de MAC con sélo progestinas (AMPD, DIU- LNG, Implantes subcutaneos o pildoras progestagenos solos). Ademas,
Su uso es beneficioso para el exceso de sangrado menstrual y alivio de la dismenorrea, disminucion riesgo de cancer de ovario,
cancer de endometrio, salpingitis, embarazo ectépico, enfermedad benigna de mama, acné y deficiencia de hierro.®
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Las contraindicaciones absolutas y las contraindicaciones relativas para los anticonceptivos hormonales combinados (AHC)
incluyen:#¢

o Multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ej: edad avanzada, tabaquismo, diabetes, hipertension,
colesterol HDL bajo, colesterol LDL alto, triglicéridos altos)

. Enfermedad vascular

e  Hipertensioén Arterial

e (Cardiopatia isquémica o accidente cerebrovascular

Trombofilia y mutaciones trombogénicas conocidas, incluido el sindrome antifosfolipido y el factor V Leiden; mutacién de
protrombina; deficiencia de proteina S, proteina C y antitrombina

e  Trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP) (antecedentes de TVP / EP y no tomar terapia anticoagulante
o TVP / EP y tomar terapia anticoagulante durante =3 meses)

e Mayor riesgo de tromboembolismo (incluye <21 dias después del parto, en lactancia o no)

. Enfermedad cardiaca valvular complicada

. Migrana con aura

e Cancer de mama

e Diabetes con nefropatia, retinopatia, neuropatia u otra enfermedad vascular o diabetes de> 20 afios de duracion.

e Enfermedad de la vesicula biliar tratada médicamente

J Hepatitis viral aguda o brote de hepatitis viral (contraindicacion para el inicio, pero no la continuacién de la anticoncepcién
hormonal combinada)

e  Dano hepatico cronico (descompensada), adenoma hepatocelular, hepatoma

e  Historial de cirugia para la obesidad con un procedimiento de malabsorcion (p. Ej., Derivacion biliopancreatica, derivacion
yeyunoileal, derivacion en Y de Roux); esta es una contraindicacién relativa solo para las pildoras anticonceptivas orales
combinadas, no para el parche anticonceptivo o el anillo vaginal

e  Cirugia mayor o esclerosis multiple con inmovilizacién prolongada.

] Interacciones farmacoldgicas como ciertas terapias antirretrovirales, medicamentos anticonvulsivos, rifampicina.

- Parches Anticonceptivos: Estos requieren que la adolescente tome una pildora diariamente y recuerde volver a renovar
su prescripcién en forma periddica. Los AOC que generalmente son usados por las adolescentes incluye su uso por 21 dias
consecutivos seguidos de 7 dias sin pildoras o pildoras inactivas, durante las cuales ocurre el sangrado ciclico esperado.

Las adolescentes que desean evitar sangrados ciclicos por comodidad o por razones meédicas (dismenorrea, cefaleas
catameniales, SUA) o de calidad de vida pueden optar por usar una esquema o formulacion extendida (toma de sus pildoras en
forma continua sin tomar las no activas o sin dias de descanso) En el pais existe una formulacion de 84 comprimidos activos de
etinil estradiol (EE) 0,03 mg con Dienogest 2 mg durante 84 dias seguidos de una semana pildoras inactivas. En EE. UU existe
una formulacion semejante con levonorgestrel (LNG).

En este mismo pais, esta disponible una formulacién de EE con LNG de anticonceptivos orales que proporciona anticoncepcion
continua durante todo el afio. Se debe advertir a las adolescentes que eligen usar una formulacién continua o de régimen de
ciclo extendido que puede ocurrir un sangrado no programado durante los ciclos iniciales, pero generalmente este disminuye
en la medida que se mantenga su uso en forma prologada.

Ademas de las contraindicaciones generales para los AHC descrita anteriormente, ciertos medicamentos o terapias herbales
pueden disminuir la efectividad de los anticonceptivos orales. Estos incluyen inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir
para el tratamiento de la infeccidn por VIH, anticonvulsivantes, rifampicina y griseofulvina (aunque no la mayoria de los otros
antimicrobianos) y la hierba de San Juan que es indicada para tratar estados depresivos, ansiedad, nerviosismo, dermatitis,
lesiones cutaneas, quemaduras. En medicina popular la infusion se emplea para fortalecer los nervios en casos de agotamiento y
depresion, como paliativo en el sindrome premenstrual y la menopausia, y antinflamatorio en afecciones estomacales (gastritis);
externamente, se usa para lavar heridas y ulceras.

Las interacciones especificas de los AOC con otros medicamentos se pueden determinar revisando las interacciones
medicamentosas de cada formulacion.

- Anticonceptivos orales combinados (AOC): Contiene 6 mg de etinil estradiol (EE) y 600 mcg de norelgestromin (NGM) y
que libera 20 mcg de EE y 150 mcg de NGM al dia. El norelgestromin es el principal metabolito activo del norgestimato. Cada
parche se aplica semanalmente (en un sitio diferente) durante tres semanas, seguido de una semana sin parche. Las zonas de
aplicacion recomendadas son el térax (dorso o espalda), gluteos, abdomen y parte superior externa de los brazos.

Entre los efectos beneficiosos no anticonceptivos esta el que evita los efectos del primer paso hepatico y permite la administracion
controlada de dosis bajas con niveles plasmaticos estables. El control del ciclo menstrual y los patrones de sangrado son
comparables a los de los ACO.

Su uso es beneficioso para el exceso de sangrado menstrual y alivio de la dismenorrea
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Los efectos secundarios no hormonales del parche anticonceptivo incluyen reacciones en el lugar de aplicacion. Se puede
controlar el prurito leve con irritacion y enrojecimiento quitando y desechando el parche y colocando un nuevo parche en otra
ubicacion. El prurito severo con enrojecimiento e inflamacion mas severas puede indicar una reaccién alérgica, en cuyo caso el
parche debe retirarse y desecharse y buscar un método anticonceptivo alternativo.

- Anillos vaginales combinados (AVC): La usuaria inserta el anillo vaginal (figura 2) en la vagina. Se deja en su lugar durante
tres semanas y luego se retira para dejar sin anillo durante una semana. El anillo vaginal esta disponible en una talla, no
necesita ser ajustado.

El uso de AVC evita el primer paso de los esteroides por el higado y son efectivos por periodos prolongados con niveles
plasmaticos bajos y estables.

Debido a la inhibicidn de la ovulacion y al buen control de ciclo, su uso puede ser beneficioso para el exceso de sangrado
menstrual, alivio de la dismenorrea, adyuvante en el tratamiento de la endometriosis y del sindrome de ovario poliquistico.

Los efectos adversos menores son similares a los observados con AOC siendo los mas frecuentes la cefalea y la congestion
mamaria. En comparacion con las usuarias de AOC, las usuarias del AVC presentan menos nausea, acné, cambios del animo
y desérdenes de sangrado, pero mas molestias vaginales incluyendo vulvovaginitis, flujo vaginal y leucorrea.

La fertilidad regresa dentro de un mes después de la interrupcion.

Las adolescentes que eligen el anillo vaginal deben sentirse comodas insertandolo en la vagina. Los adolescentes que usan
tampones durante la menstruacion pueden sentirse mas comodas con este procedimiento.

La evidencia anecddtica sugiere que algunas adolescentes no se sienten “limpias” con el anillo vaginal y lo quitan con frecuencia
para lavarse. El lavado frecuente disminuye la efectividad y puede causar sangrado intermitente o manchado.

- Otros métodos anticonceptivos: Como los de barrera (condones, diafragmas, capuchones cervicales, esponjas) y otros
(p. €j., espermicidas, abstinencia periddica o métodos naturales de reconocimiento de la fertilidad, retiro rapido) son menos
efectivos porque requieren accion por parte de la adolescente y/o pareja en el momento de la actividad sexual.

Condones masculinos: La efectividad de los condones masculinos para la prevencion del embarazo depende de si se usan de
manera consistente y correcta.

Con un uso consistente y correcto, la tasa de embarazo es del 2 %; con uso tipico es del 18 %.

Debe recomendarse su uso siempre en solo el adolescente, es quien usa condon. Otros métodos como el diafragma, capuchdn
cervical y esponja, condon femenino y métodos basados en reconocimiento de la fertilidad, son utilizados con poca frecuencia
por las adolescentes.®
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Discapacidad fisica o intelectual:

En aquellas adolescentes con discapacidad fisica pueden tener dificultades con la higiene durante su menstruacion. Para
este grupo de adolescentes, el uso de AH (p. €j., DIU de levonorgestrel, AMPD, parches anticonceptivos o ciclos continuos o
extendidos de AOC) puede ser beneficioso.3°°5%8

La adolescente con discapacidad intelectual debe tener acceso a la anticoncepcion bajo la supervision de uno o ambos de
padres o tutor(a).

Las cuestiones relacionadas con la esterilizacion entre las mujeres con enfermedad mental o discapacidad severa son opciones
que deben evaluarse en forma individual.

Obesidad:

En el caso de las adolescentes, algunos estudios observacionales han mostrado que, debido a una insatisfaccién con la imagen
corporal, las adolescentes obesas pueden tener un mayor riesgo a mantener practicas sexuales de riesgo y eventualmente un
mayor riesgo de quedar embarazadas.

La evidencia no ha mostrado una asociacion entre un mayor IMC o peso y la efectividad de los anticonceptivos hormonales. De
otra forma debido a una variedad de alteraciones del metabolismo, la obesidad es un factor de riesgo cardiovascular que puede
aumentar, cuando se combina con la anticoncepcién hormonal. Todos estos factores deben considerarse al elegir un método
anticonceptivo en una mujer obesa.

La obesidad se ha relacionado fundamentalmente con un incremento del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV).
El riesgo puede llegar a ser 10 veces mayor en las mujeres con obesidad que toman anticonceptivos hormonales combinados
en comparacion con el de las mujeres que no obesas y que no los usan. Aunque en situaciones especificas, el riesgo sobrepasa
el beneficio, las mujeres adultas o adolescentes con un indice de masa corporal (IMC) entre los 30 kg/m2 y los 34 kg/m2 pueden
ser usuarias sin restriccion AHC (AOC, parche y anillos vaginales).

Por el contrario, en las mujeres con un IMC que supere los 35 kg/m2 el uso de AHC esta contraindicada por un aumento
importante del riesgo de ETV. Debido a que el riesgo de ETV también aumenta con la edad y en personas que fuman, es
recomendable que mujeres obesas y alguno de estos factores de riesgo opten por métodos de progestagenos solos (implante,
DIU — LNG, MPAD o PSP o por el DIU con cobre.

Postparto o postaborto:

Teniendo en cuenta que parametros de coagulacion y fibrindlisis se normalizan aproximadamente a las 3 semanas tras el
parto, se puede iniciar un tratamiento con anticonceptivos hormonales combinados tras tres semanas si las mujeres no realizan
lactancia materna y si no existen contraindicaciones para este método. En las mujeres con riesgo de tromboembolismo venoso,
el periodo deberia extenderse a los 42 dias, y en las mujeres que realizan lactancia materna se desaconseja su uso hasta
pasados los seis meses minimos recomendados para la lactancia.

Los anticonceptivos de sélo progestageno pueden usarse en cualquier momento tras el parto o aborto. Las mujeres que realizan
lactancia materna pueden utilizar este método sin restriccion tras las seis semanas postparto. Antes de las seis semanas los
beneficios todavia son mayores que los riesgos (categoria 2 en los criterios de elegibilidad de la OMS).

Los criterios de elegibilidad para el uso de anticonceptivos de la OMS no sugieren ninguna restriccion a la insercion de un DIU
cuando se realiza mas alla de las 4 semanas tras el parto, o si se realiza en las primeras 48 horas tras el parto en mujeres
gue no tendran lactancia materna. La insercion temprana del DIU - LNG deberia evitarse en las mujeres que deseen instaurar
la lactancia materna. Entre las 48 horas y cuatro semanas después del parto se desaconseja la insercion de dispositivos
intrauterinos, y se contraindican en caso de presencia de endometritis o sepsis puerperal. Existe un incremento del riesgo
de perforacion uterina con la insercion de un DIU, que debe advertirse a la usuaria antes del procedimiento, ademas de los
sintomas de alerta de perforacion.

La mayoria de las mujeres presentan la primera ovulacion y menstruacion mas alla de los primeros 45 dias tras el parto. No
obstante, en la literatura se han identificado casos de ovulaciones, consideradas fértiles, mucho mas temprana a pesar de ello,
ya que es excepcional, se considera que los anticonceptivos no son necesarios durante los primeros 21 dias tras el parto.

En las adolescentes, los Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (OMS, 2015) clasifica todos los
meétodos anticonceptivos bajo la categoria uno, es decir, que son seguros para uso inmediato, después de un aborto en el
segundo trimestre sin complicaciones, con la excepcion del DIU. Debido a mayor riesgo de expulsion cuando se utiliza después
del aborto a las 13 semanas o mas de gestacion, el DIU es clasificado bajo la categoria dos, lo cual significa que las ventajas
de usar el método generalmente superan los riesgos.

Los métodos hormonales, tales como AOC, parche, anillos, inyectables e implantes, se pueden iniciar el mismo dia después
del aborto espontaneo o seguro. Se puede colocar un DIU con LNG o Cu. Los métodos anticonceptivos de accion prolongada
tienen tasas mas altas de uso continuo y tasas mas bajas de embarazos repetidos cuando se comparan con los métodos de
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corta duracion. Las personas, incluidas las adolescentes, deberian poder decidir si desean usar un método anticonceptivo, y
seleccionar su método preferido, basandose en informacidn anticonceptiva correctay precisay en sus necesidades y preferencias
personales.

Enfermedad cronica:

Para las adolescentes con enfermedad crdnica, es importante tener en cuenta la posibilidad de complicaciones relacionadas
con las hormonas y las interacciones farmacoldgicas, asi como el riesgo que un embarazo podria representar para la salud de
la adolescente. Para algunas adolescentes, la anticoncepcion de progestageno solo (p. Ej., DMPA, implante de etonogestrel,
DIU liberador de levonorgestrel) puede ser razonable; para otros, hay opciones no hormonales disponibles; entre estos, el DIU
de cobre es el mas efectivo (tabla 2). Los riesgos de las diversas opciones anticonceptivas deben sopesarse frente al riesgo de
embarazo.?®

Las recomendaciones especificas para los métodos anticonceptivos en pacientes con problemas médicos o psiquiatricos
deben analizarse y discutirse caso a caso con la usuaria. Las interacciones especificas de las pildoras anticonceptivas orales
combinadas con otros medicamentos se resumen en la Tabla 3.

Tabla 3

Tipo de farmaco Farmaco Interaccion Relevancia clinica

Antiepilépticos

Antibidticos

Farmacos que
aumentan el PH
gastrico

Otros

Carbamacepina
Eslicarbamacepina
Oxcarbamacepina
Fenobarbital
Fenitoina
Primidona
Rufinamida

Topiramato

Lamotrigina

Rifabutina
Rifampicina

Inhibidores de
bomba de protones

Antiacidos

Antagonistas de los
receptores H2

Sugammadex (se
utiliza después de la
cirugia para revertir
los efectos de los
relajantes muscula-
res)

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico
deébil

No induce las
enzimas hepaticas

Inductor enzimatico

Incrementan el PH
gastrico

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico

Agente selectivo de
unién a bloqueantes

De modesta a marcada
reduccion del EE y los
progestagenos. Posible
reduccion de la eficacia
contraceptiva.

Eficacia contraceptiva
puede no afectarse a
dosis terapéuticas bajas
de topiramato.

Disminucion < del LNG al
administrar como AOC,
aunque evidencia sugiere
que la eficacia de los mé-
todos hormonales combi-
nados no se ve afectada.
No hay datos sobre el
efecto en meétodos de
solo progestagenos.

Rifabutina asociada a
modesta disminucion del
EE o estradiol y progesta-
genos. Rifampicina tiene
marcados efectos

Reduccion de las concen-
traciones en plasma en la
anticoncepcion de urgen-
cia, (como Ulipristal)
disminuyendo su eficacia.
No se recomienda el uso
concomitante.

Interaccién hipotética.
Modesta reduccion de
niveles de AO. Adminis-
trar 1 dosis en bolo de
sugammadex equivale a
1 dosis diaria olvidada de
contraceptivos  esteroi-
deos orales (o combina-
dos o solo progestage-
nos). Seguir guia para
pildora olvidada. Para
otros métodos usar pre-
cauciones adicionales
durante 7 dias.
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Tipo de farmaco Farmaco Interaccion Relevancia clinica

Antirretrovirales
(inhibidores de
proteasa)

Otros

Fuente: FSRH 2011.88

Ritonavir
Ritonavir potenciado
con saquinavir

Ritonavir
potenciado con
atazanovir

Ritonavir
potenciado con
tripranavir

Ritonavir
potenciado con
otros inhibidores de
proteasas*

Efavirenz

Nevirapina

Hierba de San Juan
(Hypericum perfora-
tum)

Bosentan

Modafinilo

Aprepitant

*: daranavir, nelfinavir, fosamprenavir, lopinavir.

Inductor enzimatico.
Efecto inhibidor
sobre enzima
citocromo P-450.
Inductor de la
glucoronidacion

Atazanovir inhibe
CYP3A4. Combina-
do puede predomi-
nar la glucoronida-
cion de ritonavir

Tipranavir (sustrato),
inductor e inhibidor
del citocromo P-450
CYP3A4. Ritonavir
puede tener un
efecto predominante

Puede predominar
el efecto
de ritonavir

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico

Inductor enzimatico

Marcada reduccién del EE
(40%). Necesario uso de
métodos contraceptivos
adicionales y/o alternativos

El efecto neto es una
reduccion menor del EE y
un marcado incremento
en el norgestimato y el
NET-EN.

El efecto neto es una
marcada reduccion del
EE.

Reducciéon del EE y
progestagenos

No reduce EE. Si reduce
metabolitos del norgesti-
mato (norelgestromin vy
LNG). Observados algu-
nos embarazos. No hay
una reduccioén en los nive-
les MPAD.

Reduccion moderada del
EE y un reduccion menor
del NET-EN

En un inductor enzimatico
débil por lo que potencial-
mente puede reducir la
eficacia.

Modesta reduccion del EE
y progestageno

Reduccion menor del EE

Modesta reduccion del EE
y progestageno

Adaptado de la Guia de Practica Clinica de Anticoncepcidn Hormonal e Intrauterina. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud; 2019. Guias de Practica Clinica en el SNS.
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CONSE]ERfA DE PREVIO AL INICIO DE UN MAC EN LA ADOLESCENTE:

Se debe proporcionar consejeria suficientemente clara o a quién contactar con preguntas, en especial a aquellos adolescentes
que estan iniciando la anticoncepcion. Se les debe dar informacion facil de leer que incluye:

e  Elnombre de la clinica o Centro que entrega o proporciona el MAC o en su defecto direccion exacta y horarios de atencion.
e El nombre o titulo (p. ej., médico o matrén(a) a cargo) de la persona de contacto apropiada en la clinica o Centro de
atencién que proporciona el MAC.

e  El numero de teléfono de la clinica o consulta o Centro donde recibié o recibira su MAC

e Instrucciones sobre qué hacer si tienen dudas sobre su método anticonceptivo.

El facil acceso al personal capacitado para recibir asesoramiento ayuda a garantizar un uso coherente y correcto de la
anticoncepcion. Los adolescentes no deben depender de sus amigas(os) o familiares o cercanos para obtener informacion si
tienen un problema con su método anticonceptivo.

- Prevencion de ITS: Existen conocimientos parciales en relacion con lo que son las infecciones de transmision sexual,
incluyendo el VIH, en la poblacion adolescente y juvenil. Las y los jovenes logran identificar algunas fuentes de riesgo, pero
también identifican ciertos comportamientos como riesgos cuando en realidad no lo son, por lo que es importante avanzar en
entregar una informacion correcta en esta tematica, y no solamente enfocado en el VIH, sino también a todas las infecciones
de transmision sexual.

En Chile, el ultimo sondeo de INJUV (2018) sobre “Percepciones de conductas de riesgo, VIH e ITS” dio cuenta de que aun hay
un grado de desconocimiento en este tema.

Segun datos oficiales del Ministerio de Salud, el afio 2016 la sifilis fue la ITS con mayor tasa de notificacion (22,8 x 100.000
habs), seguida por la infeccion por VIH/Sida (16,3 x 100.000 habs). La tasa de gonorrea fue de 11,2 x 100.000 habs y la de
Hepatitis B de 6,1 x 100.000 habs.®® En este informe, en general se observa una relativa estabilizacion en las tasas de ITS
reportadas en el periodo 2014-2015, excepto para la gonorrea, que presenta un incremento focalizandose en el grupo de 15
a 24 anos. Las tasas de gonorrea para el periodo 2012-2016, fluctuaron entre 18,4 a 36,5 x 100.000 habs., para el grupo de
15-19 afios y 28,1 a 41,5 x 100.000 habs., para el grupo de 20-24 anos.®

A diferencia de la gonorrea, las otras ITS se caracterizan por presentar manifestaciones clinicas o subclinicas a largo plazo, por
lo tanto, no se diagnostican al momento de la infeccién, pudiendo existir un importante subregistro.

Las(os) adolescentes que eligen métodos anticonceptivos eficaces (p. €j., anticoncepcion reversible de accion prolongada,
acetato de medroxiprogesterona de depdsito, anticoncepcion hormonal combinada) deben comprender que estos métodos no
previenen las infecciones de transmision sexual (ITS).%®

Para prevenir las ITS y el embarazo, es necesario el uso constante y correcto de un condoén. 36 60 61
El uso constante y correcto de los condones de latex masculino reduce el riesgo de ITS, incluido el VIH.

Otras estrategias para prevenir las ITS incluyen vacunas (p. €j., Virus del papiloma humano, hepatitis B, hepatitis A) y profilaxis
antimicrobiana.

Chile incorporé la vacuna al Programa Nacional de Inmunizacién en 2014. Primero a las nifias de 9 afios y el ano 2019, a los
nifos de igual edad. La vacunacion se hace en los colegios por parte de personal de salud y se realiza durante el segundo
semestre de cada ano. Es una vacuna gratuita para la poblaciéon objetivo y que se encuentra disponible a través del Plan
Nacional de Inmunizacion en vacunacion escolar durante todo el segundo semestre de este ano, en un esquema de 2 dosis
separadas por 12 meses.

- Anticoncepcion hormonal de emergencia: Existen dosformas derealizarla, formulaciones orales que contienen levonorgestrel
solo o las que contienen etinil estradiol y levonorgestrel:

e Pastillas que contienen levonorgestrel (LNG) solo en dosis unica: Se puede usar una sola pastilla que contiene 1.5 mg de
levonorgestrel.
e Pastillas que contienen levonorgestrel (LNG) solo en dos dosis: Se pueden usar pastillas que contienen 0,75 mg de
levonorgestrel.

Se recomienda tomar las 2 pildoras juntas ya que entregan la misma dosis de LNG que la pildora en dosis unica. Si por alguna
razon se usan dos dosis separadas, la segunda dosis debe tomarse 12 horas después de la primera.
En caso de dificultad para conseguirlas también se puede usar Levonorgestrel en minidosis. Se pueden tomar 25 pastillas de
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LNG en minidosis primero y luego se repite la dosis de 25 pastillas a las 12 horas, tienen una dosis muy baja de hormona por
lo que la cantidad de levonorgestrel de las 25 pildoras es igual a la que contiene una pildora de LNG de 0,75 mg. Se compran
en farmacia, sin receta.

J Pildoras que contienen etinilestradiol y levonorgestrel o Método de Yuzpe: Se usan algunas pastillas anticonceptivas
combinadas de uso habitual, que contienen 0.3 mg de etinilestradiol y 0.15 mg de LNG. Se toman 4 pastillas primero y se repite
la dosis (4 pastillas) a las 12 horas. Se compran en farmacia.

e Otra forma de usar el Método de Yuzpe, es tomando otros preparados comerciales que contienen levonorgestrel y
etinilestradiol, pero que, en cada pildora, contienen una dosis menor de hormonas que las con 0.3 mg de EE. La dosis de cada
pildora es menor (0.10 mg de levonorgestrel y 0.02 mg de etinilestradiol), por lo que se deben tomar 5 pildoras juntas y 12 horas
después 5 pildoras mas.

Deben usarse en caso de violacion, si se tuvo una relacion sexual sin proteccion anticonceptiva, si el método anticonceptivo
fallé: se rompid el condén o este se quedd dentro de su vagina, olvidé tomar en forma correcta su AOC, expulso el dispositivo
intrauterino, no hizo abstinencia sexual en los dias fértiles, etc.

Deben tomarse dentro de las primeras 120 horas, es decir, hasta cinco dias después de la relacion sexual no protegida. Son
mas efectivas mientras antes se tomen, idealmente las primeras 48 hrs.

El uso de un método de anticoncepcion hormonal de emergencia incluye a menores de 14 afnos y no se requiere del uso de
receta médica para obtenerla.

Las adolescentes que eligen métodos anticonceptivos que no sean un dispositivo intrauterino o un implante anticonceptivo deben
recibir informacion sobre la disponibilidad y las indicaciones para la anticoncepcion de emergencia.®? Esto es particularmente
cierto para las adolescentes que requieren tratamientos médicos que pueden ser teratogénicos para el feto (p. €j., Isotretinoina)
0 en quienes el embarazo comprometeria gravemente la salud (p. ej., Estenosis mitral grave, estenosis adrtica sintomatica,
sindrome de Eisenmenger).5364

- Dispositivos intrauterinos de cobre: Los dispositivos intrauterinos de cobre, ademas de usarse como método de
anticoncepcion de emergencia, se utilizan como método de larga duracion. Al igual que los dos anteriores, es necesario aplicarlo
hasta cinco dias después de la relacion sexual sin proteccidon y su mecanismo de accién es mediante un cambio quimico del
espermatozoide y ovulo previo a la fertilizacion.

La eficacia del dispositivo intrauterino de cobre como método de emergencia es superior al 99%.

-Inicioy adherenciaal MAC: Lamayoriade los métodos anticonceptivos pueden iniciarse sin un examen pélvico ginecoldgico.6°
Las estrategias para aumentar la adherencia anticonceptiva varian segun el método anticonceptivo (tabla 2). Aumentar el
uso correcto y adecuada adherencia, permanencia a un MAC, en especial los no LARC, es fundamental. El uso indebido de
anticonceptivos (en lugar de la falta de uso) representa casi la mitad de los embarazos no deseados.®

En general no es necesario obtener el consentimiento informado por escrito antes del inicio de la anticoncepcion en adolescentes
(con la excepcidon del implante anticonceptivo), el uso de un formulario de consentimiento informado estructurado puede
garantizar que los riesgos, los beneficios y los efectos secundarios anticipados se discutan adecuadamente.

En los Estados Unidos, el consentimiento informado por escrito es obligatorio para todos los métodos anticonceptivos hormonales
ofrecidos en clinicas de planificacién familiar financiadas por el gobierno federal y estatal.®’

Los beneficios y riesgos, la efectividad, los posibles efectos secundarios, incluidas las advertencias mencionadas para el uso
del MPAD, las complicaciones y los sintomas o signos sugerentes de complicaciones y las indicaciones para la interrupcion del
MAC elegido son incluirse en el formulario de consentimiento o en la ficha clinica de la usuaria al momento de su prescripcion.

- LARC: Estos no requieren de estrategias para aumentar la adherencia; su eficacia no requiere ninguna accion por parte de
la adolescente.

- Anticoncepcion intrauterina: Puede ser necesario en algunos casos de usuarias con de factores de riesgo para ITS o
sospecha clinica de ello, realizar pruebas de deteccién de ITS. Debe siempre realizarse un examen pélvico bimanual con
inspeccidn cervical antes de la insercion del DIU. Frente a una adolescente con un riesgo muy elevado de ITS (por ejemplo,
haber tenido relaciones sexuales con una pareja con gonorrea conocida), la deteccidon de ITS puede realizarse en el momento
de la insercion del DIU.%

Si se detecta una ITS, una posterior a la insercién; puede tratarse con el DIU colocado.?®¢8

Es necesario que los médicos 0 matronas que no estén capacitados para insertar DIU en adolescentes nuliparas, derivar
prontamente a un establecimiento o profesional de salud capacitado, como un ginecdlogo pediatrico o adolescente o un
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especialista en medicina para adolescentes. para que realizen este procedimiento. De igual forma deben derivarse aquellas
usuarias que requieran insercion bajo sedacion (p. €j., pacientes con paralisis cerebral).

No existe informacion en la literatura que apoyen el uso de antibiéticos profilacticos en la insercion de un DIU, pero consideran
en aquellas mujeres con una alta sospecha de infeccidn, ésta deberia confirmarse y tratar aquellas con un resultado positivo.
Por otro lado, aunque en mujeres con riesgo de endocarditis la insercion de un DIU puede estar contraindicada, el uso de
antibidticos con la finalidad exclusiva de prevenir la endocarditis no estaria justificado si se decide su insercion. A pesar de
estos datos y recomendaciones, los criterios de elegibilidad de la OMS aconsejan el uso de profilaxis antibiética en mujeres con
valvulopatia para prevenir la endocarditis.

- Implantes anticonceptivos : Se debe excluir el embarazo antes de la insercion del implante anticonceptivo de etonogestrel.?
El implante se inserta idealmente el mismo dia de la solicitud, utilizando el método de Inicio rapido o “Quick Start” (algoritmo 1).

Sin embargo, algunos profesionales dudan en insertar el implante si no estan absolutamente seguros de que se ha excluido el
embarazo o cuando no se puede tomar anticoncepcion de emergencia (p. €j., la adolescente no puede recordar la fecha del
ultimo episodio de actividad sexual protegida o no protegida). En esta situacion, el prescriptor puede recetar una inyeccion unica
de MPAD utilizando el método de inicio rapido (algoritmo 1).

Este enfoque proporciona anticoncepcion inmediata y, en caso de que la prueba de embarazo sea positiva, el implante no
necesita ser retirado prematuramente. Entregar orientacion anticipada sobre este enfoque a los padres o tutores y adolescentes,
puede minimizar los malentendidos y las expectativas para la insercion del implante a modo “Quick Start” en adolescentes
sexualmente activos.

- MPAD : La primera inyeccion generalmente se administra durante el periodo menstrual para garantizar la ausencia del
embarazo. Alternativamente, la MPAD puede administrarse de acuerdo con el método de Inicio rapido (algoritmo 1).5°

Los adolescentes que eligen MPAD pueden necesitar apoyo para su uso continuo. Las estrategias para aumentar su adherencia
y continuidad incluyen:

*  Programar la cita para la proxima inyeccion inmediatamente después de cada inyeccion.

e Permitir citas perdidas o demoradas programando inyecciones con una separacion de 11 a 12 semanas en lugar de 13 a
15 semanas.’®™

e Indicar a la adolescente que establezca un recordatorio de teléfono movil.

e Uso de un sistema de recordatorio automatico de mensajes de texto.”>"?

Un estudio prospectivo de adolescentes que usaron este MAC sin costo, la tasa de continuidad a 12 meses con MPAD en
adolescentes de 14 a 19 afios fue de solo 47%.4

- Anticonceptivos Orales Combinados (AOC): Estos se pueden comenzar en cualquier momento. Para garantizar que se
tome la primera pildora, el método preferido es el “mismo dia” o el método de inicio rapido (algoritmo 1).7

Como alternativa al método de inicio rapido, los AOC se pueden comenzar el primer dia del proximo periodo menstrual o el
domingo después del inicio del periodo menstrual (“método de inicio del domingo”). El uso de anticonceptivos orales durante
0 poco después del siguiente periodo menstrual ayuda a garantizar que la adolescente no esté embarazada. Sin embargo,
cuando se retrasa su inicio, las adolescentes pueden que nunca inicien la toma de la primera pildora.”7®

La falta de inicio de la pildora puede deberse a sentimientos encontrados sobre su uso, seguridad, eficacia, efectos secundarios
etc.; confusion sobre el modo de inicio o incluso la presencia de un embarazo.
Las adolescentes que eligen un AOC necesitan apoyo para un uso continuo y correcto, lo que implica:

. Entrega oportuna y adecuada de recetas cuando sea necesario.

. Tomar la pildora todos los dias.

. Iniciar el siguiente blister dentro del tiempo indicado

. Usar un MAC adicional (preservativo) de “respaldo” cuando sea necesario

Se deben entregar instrucciones verbales y escritas claras y revisar las instrucciones con el blister de pildoras real (si es posible)
0 un paquete de muestra, contribuyendo asi a aumentar la continuidad y la adherencia. Si la adolescente no tiene suficientes
habilidades de lectura para interpretar etiquetas e instrucciones, las instrucciones se pueden grabar en el teléfono movil del
adolescente o se puede indicar un sitio web confiable donde aparezcan las instrucciones.

Para optimizar la adherencia a los anticonceptivos orales, se recomienda dar a la adolescente solo tres cosas para recordar:
. Cuando comenzar la pildora

. Tomar la pildora todos los dias a la misma hora, especialmente cuando haga otra cosa regularmente, como cepillarse los
dientes o otra actividad horaria habitual.
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. Llamar a la clinica o centro de atencion o consulta si tiene alguna pregunta.

Se le debe pedir que repita estas tres instrucciones para evaluar y promover su comprension de ellas. Las estrategias adicionales
para aumentar la continuidad pueden incluir:

. Usar un sistema de mensajeria de texto automatizado o digital como recordatorio diario de tomar la pildora’"":’
. Prescribir o proporcionar hasta un ano de pildoras anticonceptivas orales de una vez ¥

En un estudio prospectivo en adolescentes que recibieron AOC sin costo, la tasa de continuidad a 12 meses para anticonceptivos
orales entre adolescentes de 14 a 19 afios fue de solo 47%.*
En otros estudios observacionales, las falta de toma de algunas pildoras era comun en mujeres adolescentes y adultas.”®8°

En un estudio limitado a adolescentes entre 14 a 17 afos, el intervalo promedio de uso de pildoras consecutivas fue de solo

32.5 dias.”

- Parche transdérmico: Este también puede iniciar de acuerdo con el método de inicio rapido (algoritmo 1).

Usuaria requiere iniciar AH oral,

parche, inyectable o implante

\

Test de embarazo en orina

Negativo
v
Realizar correcta asesoria y
consejeria de opciones MAC

Negativo
v

Primer dia de su ultima
menstruacion (UPM)

| I
<o = al7dias > a 7 dias
v v
Usuaria debe usar un método de Ultimo coito no protegido desde
respaldo (preservativo) durante la 4¢— No — la FUR (UPM)
primera semana. |
| |
<o = abdias > a 5 dias l
v v v
Ofr'ecer inm_eldiatamente Informe a la usuaria que: No lo recuerda
anticoncepcion ho_rmonal ) - Un test (-) de embrazo “«— 0 es confuso
de emergencia no es concluyente
(PAE) - La AH no producira
dafio al feto
|
| |
Si No
v v
- Iniciar MAC hoy: puede ser cual- Asesore a la usuaria sobre el uso de método de
quiera,siempre que sea accesible respaldo (preservativo) en los proximos meses
(incluye T Cu) 1.- Si el método elegido es oral, parche o anillo:
- Debe usar método de respaldo - Refuerce consejeria y asegure accesibilidad al
(preservativo) durante la 1 semana método
- Realizar test de orina de embara- - Asegure inicio del método dentro de los 1°
zo0 en 2 semanas o Bhcg después cinco dias del UPM
de 7 dias. 2.- Si el método elegido es inyectable o implante:
- Asegurese del retorno de la usuaria dentro de
il los 1° cinco dias del UPM
Test de embarazo en
orina/sangre
|
| |
Positivo Negativo
v v

Realizar conseje-
ria y asesoria
embarazo

Mantener nuevo
método
anticonceptivo
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Las estrategias para aumentar la adherencia a los cambios semanales incluyen:

. Hacer una nota o configurar un recordatorio en un calendario de pared, computadora o teléfono celular
. Usar una alarma semanal de teléfono celular
. Colocar una pegatina que designe el dia de cambio en el espejo del bafio

Un estudio prospectivo de adolescentes que recibieron anticonceptivos sin costo, solo 21 adolescentes de 14 a 19 anos eligieron
el parche transdérmico; de estos, la tasa de continuacion de 12 meses fue solo del 41%.*

- Anillo vaginal combinado (AVC): Al igual que los anteriores MAC mencionados, este también se puede iniciar de acuerdo
con el método de Inicio rapido (algoritmo 1).

Las estrategias para aumentar el cumplimiento del calendario de insercion durante tres semanas seguidas de una semana sin
anillo incluyen:

. Hacer una nota o configurar un recordatorio en un calendario de pared, computadora o teléfono celular
. Usar una alarma de teléfono celular
. Colocar una pegatina adhesiva que designe los dias de extraccion/reinsercion en el espejo del bafio

- Método de barrera: las estrategias para aumentar el uso de condones masculinos en adolescentes sexualmente activos
incluyen:27:81

. Suministro de condones antes de que la usuaria abandone la consulta o la clinica o centro.
. Entregar sugerencias practicas para garantizar la disponibilidad (por ejemplo, guardar condones en una cartera, mochila,
billetera)

Las adolescentes también pueden utilizar otros métodos de barrera como son el diafragma, capuchon cervical, esponja, condon
femenino.®

SEGUIMIENTO:

Las adolescentes sexualmente activas deben verse siempre que presenten sintomas de infeccion de transmision sexual (ITS)
o requieran una revision de los posibles efectos secundarios de su método anticonceptivo (tabla 2).28
Algunos métodos anticonceptivos requieren un seguimiento especifico como se indica a continuacion:

- Acetato de medroxiprogesterona de depésito (MPAD): La inyeccién intramuscular (150 mg) o subcutanea (104 mg) se debe
repetir cada 13 semanas (90 dias). Cuando la inyeccidén se necesite antes de este periodo, por ejemplo, falta de transporte,
acceso u otras, las recomendaciones indican que la inyeccion temprana se puede administrar cuando sea necesario sin limite
de tiempo.”

- Anticonceptivos orales combinados / Anillos / parche vaginal: los intervalos de recarga para la anticoncepcion hormonal
combinada pueden variar segun el método de pago. Si es posible, se debe proporcionar anualmente un suministro de pildoras,
anillos o parches para 12 meses, tomando las precauciones de guardado en lugar adecuado para ello.

Consideraciones sobre el uso de los inyectables combinados mensuales

. La primera inyeccion debe administrarse entre el 1° y 7° dia del ciclo menstrual, aunque podria comenzarse mas tarde si
se esta segura/o que la usuaria no esta embarazada. Si comienza después del 7° dia del ciclo menstrual se recomienda usar
meétodos de barrera o abstinencia durante los primeros siete dias de uso.

. La inyeccion es intramuscular, con las precauciones de asepsia habituales. Disponer de preparados de autoadministracion
también debe seguir esta indicacion.
. Las inyecciones deben repetirse cada 4 semanas. El sangrado ocurre alrededor de15 dias después de la primera

inyeccidn. Se debe enfatizar que la fecha de sangrado no es lo que determina cuando repetir la inyeccién sino la fecha de la
primera administracion.

. Si no es posible cumplir con la fecha exacta, se pueden usar hasta 7 dias antes y 7 dias después de la fecha indicada,
advirtiendo que esto producira desorden de los sangrados.
. En el periodo posparto, la mujer que no amamanta puede empezar el uso de ACI después de la tercera semana ya que

antes hay riesgo de trombosis. Si esta lactando, no debe usarlo en los primeros 6 meses. Después de 6 meses, puede iniciar su
uso, aunque esté en amenorrea, si esta segura de no estar embarazada, en cuyo caso debe usar proteccion adicional durante
los primeros siete dias de uso
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. Para minimizar el riesgo de atraso en la inyeccion mensual, que conlleva riesgo de embarazo, la usuaria debe saber
exactamente cuando le corresponde y tener citacion para recibirla en caso necesario o usar métodos recordatorios similares a
los descritos para el uso de los AVC.

. El manejo de los efectos adversos es el descrito para la ACO. Cuando los efectos adversos son intolerables o si hay
riesgo de anemia, debe considerarse el cambio a otro método. Si la via de administracion deseada es la inyectable, se puede
sugerir el uso de inyectables de progestageno solo.

Ademas de las consultas especificas por sintomas de ITS, efectos secundarios del MAC o para su debido aprovisionamiento,
las adolescentes deben tener una visita al menos una vez al afio para un adecuado control de salud.

RESUMEN Y RECOMENDACIONES:

. Las adolescentes sexualmente activas que tienen mas probabilidades de solicitar métodos anticonceptivos son aquellas
que perciben el embarazo como un evento negativo, tienen planes de estudios a largo plazo, son mas maduras, experimentan
un susto de embarazo o un embarazo real, o tienen familiares, amigos o un profesional de la salud que les pueda asesorar y
aconsejar el uso de un MAC.

. Las posibles barreras a la anticoncepcion en la adolescente incluyen preocupaciones sobre la confidencialidad y notificacion
a sus padres; costo; percepciones erroneas sobre el riesgo de embarazo no deseado; percepciones erroneas sobre la verdad
de las contraindicaciones, la evaluacion previa al inicio de un MAC; asi como también sus posibles efectos.

. Una adecuada historia médica, reproductiva/sexual y social identificara contraindicaciones absolutas o relativas,
condiciones médicas asociadas (p. €j., acné, dismenorrea) y las preferencias individuales de la usuaria (p. €j., facilidad de uso)
que pueden afectar la eleccion del MAC (tabla 2).

. Cuando asesoramos opciones de anticoncepcion a las adolescentes, debemos describir en orden de efectividad,
comenzando con los métodos mas efectivos (es decir, anticoncepcion intrauterina y el implante anticonceptivo). Analizamos en
conjunto su eficacia, contraindicaciones, anticipamos efectos secundarios (p. €j., sangrado vaginal no programado o esperado,
efectos adversos y los beneficios no anticonceptivos).

. Antes de iniciar la anticoncepcion, proporcionamos informacidén general sobre a quién contactar con preguntas, la necesidad
de usar condones para prevenir infecciones de transmision sexual (ITS) y la disponibilidad e indicaciones para anticoncepcion
hormonal de emergencia.

. En el momento del inicio de la anticoncepcion, es util una discusion sobre estrategias para aumentar la adherencia.
. Las adolescentes sexualmente activas deben conocer siempre cuales son los sintomas de ITS o de los posibles efectos
secundarios de su método anticonceptivo que requieran un control (tabla 2). La frecuencia del seguimiento relacionado con la

anticoncepcién varia con el método.

. Ademas de consultar por sintomas sugerentes de ITS, efectos secundarios o de uso del determinado MAC, las adolescentes
deben tener al menos un control anual de salud.
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