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INTRODUCCION

La adolescencia es un proceso de crecimiento y desarro-
llo, durante el cual se alcanza la identidad adulta y, con-
formando parte de ella, la identidad sexual. Este periodo
se extiende entre los 10 y los 21 afios.!

Como todo proceso de crecimiento esta sujeto a progre-
siones y regresiones. Particularmente marca esta etapa la
asincronia madurativa biopsicosocial.?

Bioldgicamente la adolescente puede embarazarse; sin
embargo, desde el punto de vista psicoldgico y social, atin
no esta preparada para cumplir y asumir el rol materno.
Se entiende por anticoncepcion el conjunto de medidas
utilizadas por la pareja con el fin de evitar un embarazo
no deseado.

Se sabe que las adolescentes acuden para asesoramiento
sobre métodos anticonceptivos (MAC) aproximadamente
12 meses después de haber comenzado la vida sexual. He-
cho desafortunado y tardio porque el embarazo no deseado
y las infecciones de transmision sexual (ITS) ya pueden
haber ocurrido al momento de la consulta. EL 61% de los
embarazos no deseados ocurren antes de haber sido infor-
madas adecuadamente sobre métodos anticonceptivos.?
La anticoncepcion actual debe ser modelada de acuerdo
con las necesidades locales, la ética y las costumbres de
cada pais.* Evitar el embarazo no planificado en la ado-
lescencia es un gran desafio para la salud reproductiva.

EPIDEMIOLOGIA

Del total de la poblacion del pais, el 18.2% se halla en-
tre los 10 y los 19 afios (censo 2001). En el afio 2001, el
10.7% de las adolescentes entre 14 y 19 afios ya habia te-
nido un hijo (INDEC).

En una investigacion realizada por la Sociedad Argentina
de Ginecologia Infanto Juvenil en el afio 2004, se evalua-
ron 1 477 encuestas sobre tendencias en el comportamiento
sexual y su vinculacion con el uso de métodos anticoncepti-
vos. La edad promedio de inicio de las relaciones sexuales
fue de 15.6 anos, el 34.4% las habia iniciado sin cuidados
anticonceptivos. Del 90% que seguian manteniendo rela-
ciones, casi un 30% no utilizaba ningin método y de las
que si utilizaban, solo el 55% lo hacia de modo correcto.’
Se estima que en nuestro pais se llevarian a cabo mas
de 400 000 abortos por afio. El aborto constituy6 en el

afio 2003 la segunda causa de mortalidad materna con el
28.7%, la primera correspondié a causas obstétricas direc-
tas (Programa Nacional de Estadisticas de Salud).

El embarazo adolescente es uno de los problemas mas
preocupantes de la salud publica de las mujeres en nues-
tro pais asi como también a nivel mundial.

ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS

El método elegido para cada adolescente en particular de-
be cumplir los siguientes requisitos: seguridad, confiden-
cialidad, eficacia, reversibilidad y accesibilidad.

Mas de 100 millones de mujeres en todo el mundo en la
actualidad utilizan anticoncepcion oral.® Constituye junto
con el preservativo uno de los métodos mas conocidos y
usados por las adolescentes con una creciente aceptacion
ya que con el tiempo han ido desapareciendo temores, pre-
juicios y mitos alrededor de los mismos. Los temores mas
frecuentes se encuentran relacionados con los efectos que
puedan causar los anticonceptivos orales (ACO) sobre la
imagen corporal (acné, vello, aumento de peso), los efec-
tos sobre su futura fertilidad y, en menor medida, sobre el
posible aumento de riesgo de cancer.

Los ACO estan compuestos por un estrégeno y un proges-
tageno ambos sintéticos en sus formas monofasica (mis-
mas dosis durante todo el ciclo) o multifasica (variacio-
nes en los componentes estrogénicos o progestacional a
lo largo del ciclo).

En la actualidad se han buscado diferentes formulas que
mejoren el perfil de efectos adversos manteniendo la efi-
cacia del método. La tendencia fue disminuir la dosis de
etinilestradiol (EE) (35 pg o menor), lo que fue llamado
“baja dosis” y mas recientemente la utilizacion de ges-
tagenos con menores efectos androgénicos.” En 1990 la
FDA aprobd¢ la utilizacién de gestagenos nuevos (tercera
generacion): norgestimato, gestodeno y desogestrel. Estos
tienen una mayor accién sobre el receptor de progestero-
na que los de segunda generacion (levonorgestrel) y una
menor afinidad por el receptor androgénico, mejorando el
prefil de efectos adversos.®

En el afio 2001 se introdujo en el mercado un nuevo pro-
gestageno analogo de la espironolactona, la drospirenona
con actividad antiandrogénica y antimineralocorticoide.
Esta droga no produciria cambios significativos de la ten-
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sion arterial favoreciendo un mejor prefil lipidico. Debi-
do al efecto antimineralocorticoide no deberia indicarse en
pacientes con riesgo aumentado de hiperpotasemia. Con
estos anticonceptivos se evitan las modificaciones del pe-
so corporal.

De acuerdo con consensos realizados en la ultima década en
cuanto a los requisitos previos para su indicacion, solamente
se deberian obtener los siguientes datos simples: una detalla-
da historia clinica (antecedentes, posibles contraindicacio-
nes), medicion de la tension arterial y del peso corporal. No
es necesario realizar el examen ginecoldgico y mamario, asi
como tampoco la realizacion del papanicolau y colposco-
pia para la prescripcion de un ACO. Dichos examenes po-
dran realizarse cuando el profesional lo considere oportuno.
Algunos autores consideran su indicacion recién a partir
del segundo ailo de edad ginecoldgica; sin embargo, esto
pondria en riesgo de embarazo no deseado a muchas ado-
lescentes que ya iniciaron relaciones sexuales. Las adoles-
centes tienen en sus primeros afios de edad ginecologica
una alta incidencia de ciclos monofasicos; no obstante,
también presentan ciclos ovulatorios con el consiguiente
riesgo de embarazo.

Mecanismo de accién

Pese a la constante evolucion en los nuevos preparados de
ACO, su mecanismo de accioén no se ha modificado con el
correr del tiempo. Las diferentes formulas estan destina-
das a modificar el patron hormonal endégeno, alterando
asi la secuencia responsable de la ovulacion y del periodo
fértil (anovulatorios). Las interpretaciones erroneas sobre
el mecanismo de accion de estos farmacos pueden afectar
negativamente la aceptacion y continuidad del método.
La eficacia de los ACO se basa principalmente en el man-
tenimiento de una concentracion constante de estrogenos y
progesterona en la circulacion. Esto produce una inhibicion
en la descarga de gonadotrofinas que se traduce en la su-
presion de la funcion ovarica con ausencia del pico de LH.’
Las féormulas monofasicas que incluyen estrogenos y pro-
gestagenos producen un efecto potenciado sobre la su-
presion de la liberacion de FSH. Ademas del efecto ano-
vulatorio del componente progestacional, este produce a
su vez, un espesamiento del moco cervical que dificulta
la entrada de los espermatozoides en la cavidad uterina y
disminuye la actividad ciliar a nivel de las trompas inter-
firiendo asi en el transporte de las gametas.

Durante el intervalo libre de hormonas (placebo) se pro-
ducen pequeiias fluctuaciones en los niveles de gonado-
trofinas, por lo que es factible encontrar foliculos de has-
ta 10-12 mm durante este periodo sin que esto implique
disminucion de la eficacia.'

Efectos colaterales
La adolescente que comienza a ingerir ACO debe estar
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informada acerca de los posibles efectos colaterales que
pueden presentarse, con el objeto de disminuir al maximo
la tasa de abandono.

El componente estrogénico puede producir en algunos
casos la aparicion de nauseas, cefaleas, retencion hidri-
ca, tensidn mamaria, metrorragia o spotting, hipertension
arterial o aumento de triglicéridos; por efecto de la pro-
gesterona puede ocurrir fatiga o depresion. En el caso de
algunos preparados con mayor efecto androgénico puede
ocurrir hirsutismo, caida del cabello, aumento del apetito
y ganancia de peso, acné, alteraciones del perfil lipidico.
Numerosos estudios avalan la seguridad de los ACO en
pacientes en edad reproductiva, no tabaquistas y sin ante-
cedentes cardiovasculares de relevancia.'!

En una revision sistematica de 220 articulos, se analizo6 la
relacion existente entre la utilizacion de ACO y el desarro-
llo de trombosis venosa profunda (TVP). La prevalencia de
TVP fue de 5 a 10 cada 100 000 mujeres no embarazadas
en edad reproductiva y la utilizacion de ACO aument6 este
riesgo a 10-30 eventos cada 100 000 usuarias. Sin embar-
go, el embarazo implica un riesgo aun mayor de desarro-
llar una TVP que el consumo de ACO en esta poblacion.'?
Otros factores que podrian influir en la adherencia y con-
tinuidad del método serian la necesidad de la toma diaria
de la pildora y la aparicion de sangrados irregulares. Las
adolescentes que olvidan una o mas pildoras al mes tienen
un riesgo tres veces mayor de embarazarse comparado con
aquellas que las toman adecuadamente® y la aparicion de
sangrados irregulares, spotting o amenorrea podria producir
la discontinuacion del método por ansiedad e inseguridad.

Ventajas

La principal ventaja de ACO se vincula a su gran eficacia
para disminuir la tasa de embarazos en la poblacion ado-
lescente. Mas alin, la adherencia al método se ve reforzada
por la tranquilidad que le proporcionan las hemorragias re-
gulares, el manejo de la dismenorrea y del sindrome de ten-
sion premenstrual, sumado a que se halla desvinculado del
coito. Muchas veces se los utiliza por sus beneficios tera-
péuticos en pacientes con endometriosis, sindrome de ova-
rio poliquistico, dismenorrea y sangrados disfuncionales.

Ademas, segun algunos informes, su utilizacion disminu-
ye el riesgo de desarrollar cancer de endometrio, ovario y
colon a largo plazo.'

Al referirse a la eficacia del método, la mayoria de los es-
tudios diferencian entre las tasas de embarazo en el primer
afio con una utilizacion ideal versus la utilizacion habitual.
El uso habitual refleja cuan eficaz es el método para una
paciente promedio. Trussell revisé mas de 165 articulos
sobre fallas en los métodos anticonceptivos y comunicod
un promedio de 8% de embarazos con una utilizacion ha-
bitual vs. un 0.3% para el uso ideal durante el primer afio
de utilizacion' (Tabla 1).
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones absolutas y relativas del método
son las mismas que las descriptas para mujeres adultas.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6
una guia de utilidad en la préctica diaria para la prescrip-
cién de ACO en condiciones médicas especiales (Criterios
de elegibilidad).'

Se desarrollaron cuatro categorias. En la categoria 4 se en-
cuentra contraindicado el uso de ACO; algunos ejemplos
de ello son: la migrafia con aura, la existencia de antece-
dentes de desorden tromboembdlico, hipertension arterial
(HTA) no controlada, diabetes (DBT) de larga data, en-
fermedad hepética grave y activa o lactancia durante las
primeras seis semanas después del parto.

Seguimiento

Se recomienda realizar un primer control al mes del comien-
zo de la utilizacién del método, para evaluar su uso correcto
y las dificultades que pudieran presentarse, para luego, es-
paciarlos a lapsos que se consideren seguros para cada ado-
lescente en particular.

NUEVOS CONCEPTOS EN ACO COMBINADOS
Nuevos sistemas y metodologias son aprobados constan-
temente con el objeto de mejorar la adherencia y satisfac-
cion de la usuaria y asi poder disminuir la tasa de emba-
razo adolescente no deseado.

Comienzo inmediato (Quick Starf). Con esta modalidad
se inicia la ingesta de pildoras inmediatamente sin tener
en cuenta el momento del ciclo en que se encuentre la pa-
ciente. Si existe posibilidad de embarazo se realizard un
test rdpido en orina. Las pacientes que refieren haber te-
nido relaciones sexuales en los tltimos 14 dias en los que
el test puede ser negativo y cursar un reciente embarazo se
identificaran por la falta de sangrado en la semana de pla-
cebo sin que ello implique un riesgo para el embarazo.!’
Si hubo una relacién no protegida en las ultimas 72 horas,
se le puede administrar una dosis de ACO de emergencia

Tabla 1. Eficacia de métodos anticonceptivos (embarazos por
cada 100 mujeres en el primer afio de uso del método)1s-16

Uso
Método anticonceptivo . Uso ideal
habitual
ACO 6-8 0.1
DMPA
i 0.3 0.3
NET inyectable
Gestagenos solos
1 0.5
durante la lactancia
Parche 8 0.3
Anillos vaginales 8 0.3
Condén masculino 15
Condon femenino 21 5
Ningin método 85 85
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antes de iniciar las pastillas. Se recomienda el empleo de
métodos de barrera especialmente si el comienzo de las
pastillas se realiza la segunda semana del ciclo.
Régimen extendido. En el afio 2003, la FDA aprob6 una
nueva modalidad de administracion de ACO cuyo objetivo
es prevenir las fluctuaciones ciclicas de los niveles séricos
hormonales y asi disminuir la tasa de fracasos del método.
Sumado a esto, al provocar solo cuatro sangrados al afo,
aumentaria la adherencia de las usuarias.

Consta de 84 comprimidos activos combinados, con 30 pg
de EE y 150 ug de levonorgestrel (LNG), seguidas de siete
comprimidos inactivos. Posee igual eficacia que el ACO
de régimen 21/ 7 dias.

Algunos trabajos han publicado mayores tasas de spotting'®
y menos incidencia de cefaleas, irritacion genital, disme-
norrea y edemas con esta modalidad de toma.

PARCHES

En el afio 2002, la FDA aprob¢ la utilizacion de anticon-
cepcion hormonal combinada transdérmica. Los parches
se aplican en zonas discretas como region abdominal infe-
rior, torso (excluyendo las mamas), brazo; todos los sitios
han demostrado ser igualmente de eficaces."

Deben ser recambiados una vez por semana alternando el
sitio de aplicacion y se utilizan durante tres semanas con-
secutivas dejando una semana libre.

Los parches liberan al torrente sanguineo 150 ug de norel-
gestromin (el metabolito activo del norgestimato) y 20 pg
de EE diarios,? sin que estas dosis deban realizar el pri-
mer paso hepatico. Por tal motivo se requieren dosis me-
nores que con los ACO para alcanzar niveles sanguineos
comparables.

Tanto el mecanismo de accion como la eficacia para evitar
el embarazo son iguales que en las presentaciones orales.
Existen controversias acerca de la eficacia del método en
el subgrupo de mujeres cuyo peso sobrepasaba los 90 kg;?'
similar al descripto para cualquier otro método hormonal
de anticoncepcion. En estas pacientes puede disminuir la
eficacia del método.

Efectos adversos

Los efectos adversos comunicados son similares a los
ACO, excepto por la aparicion de reacciones en el sitio
de aplicacion del parche, la mayor tasa de sintomatologia
mamaria y de dismenorrea.”

Las reacciones cutaneas fueron, en general, leves o mode-
radas; sin embargo, fueron una causa frecuente de la dis-
continuacion del método.

Ventajas

Los parches transdérmicos son una buena opcién de anti-
concepcion hormonal para las adolescentes que tienen di-
ficultadas para realizar el régimen diario de toma de pil-



20 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

doras anticonceptivas, ya que solo deben renovar la apli-
cacion semanalmente.

De eleccion para aquellas adolescentes con intolerancia
digestiva con la administracion via oral.

Los beneficios secundarios (no contraceptivos) son igua-
les a los descriptos para los ACO.

ANILLO VAGINAL

En el afio 2001, la FDA aprob6 el primer anillo vaginal
llamado “NuvaRing”. Los anillos son colocados y remo-
vidos luego de tres semanas por la misma paciente. La si-
guiente semana tendra su deprivacion mensual. Es buena
opcion para la paciente adolescente, debido a que requiere
un régimen de dosificacion mensual comparado con el se-
manal de los parches o el diario de las pildoras.

El anillo puede ser removido por un méaximo de tres horas
durante el coito y luego ser recolocado sin necesidad de
utilizar otro método para evitar el embarazo.

Evita el primer paso hepatico pasando directamente a la
circulacion luego de ser absorbida por la mucosa vaginal.
Tanto el mecanismo de acciéon como la eficacia para evitar
el embarazo son similares a los ACO.

El spotting y el sangrado se encontré en un 2.6-6.4% de
los ciclos.” Las reacciones adversas mas frecuentes fue-
ron: vaginitis 14%, cefalea 12%, leucorrea 6%, nauseas
5%, “disconfort” vaginal 4%. Las causas mas frecuentes
de discontinuacion del método fueron relacionadas con el
dispositivo, sensacion de cuerpo extrafio, alteraciones du-
rante el coito y expulsion del anillo.

Algunas adolescentes podrian sentirse incomodas al utili-
zar un método que implique colocar un dispositivo vaginal.
No estan disponibles en nuestro pais.

ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA

DE DEPOSITO (DMPA)

El uso de anticonceptivos hormonales solo de progestage-
nos estaria reservado para aquellos casos en que estuviera
contraindicado el uso de estrogenos.

El acetato de medroxiprogesterona de depdsito se aplica via
intramuscular y en una dosis de 150 mg cada tres meses.
Se ha descripto un impacto negativo en la formacion de
masa 6sea, interfiriendo en el proceso que le permite a la
mujer alcanzar un pico de masa 6sea optimo, efecto que
revierte al suspender la medicacion.

En el afio 2006, la OMS, realizé recomendaciones sobre
la anticoncepcion hormonal y masa dsea.?* Postula que no
existen restricciones en el uso y la duracion del tratamien-
to con medroxiprogesterona en mujeres entre 18-45 afios.
La evidencia disponible sobre la seguridad de la DMPA en
adolescentes menores de 18 afios es aun inconsistente; sin
embargo, tanto la OMS como la Sociedad de Medicina en
Adolescentes no contraindican su utilizacion en este grupo
poblacional, ya que el impacto de un embarazo no desea-
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do y sus consecuencias superaria sus eventuales riesgos.
Hasta que se disponga de nueva informacion, el uso debe
ser individualizado.”

CONTROVERSIAS EN ANTICONCEPCION
HORMONAL EN LA ADOLESCENCIA

Atn subsisten controversias especificamente relaciona-
das con algunos aspectos de la anticoncepcion hormonal
en la adolescencia.

Talla

La adolescente al momento de su menarca alcanza el
95,5% de su talla final, y a la edad 6sea de 14 afios, un
98%. Se sabe que los estrogenos aceleran la osificacion
del cartilago epifisario y son necesarios para la adecuada
mineralizacion osea. Sin embargo, los ACO utilizados ac-
tualmente pertenecen a la categoria de los denominados
compuestos de baja dosis de estrogenos (20-35 pg), que
se hallan muy por debajo de las necesarias para lograr el
cierre de cartilagos epifisarios. Para desacelerar el creci-
miento se necesitan dosis suprafisiologicas. Los ACO ac-
tuales no producen disminucion de la talla final.

Masa dsea

Durante las etapas de crecimiento y desarrollo como la
nifiez y la adolescencia, el esqueleto aumenta de tamaiio:
“modelamiento 6seo”. La obtencion de un dptimo pico de
masa osea durante la adolescencia es critica, ya que deter-
mina, junto con la tasa de pérdida del adulto, la resistencia
o susceptibilidad a futuras fracturas. La mujer alcanza entre
el 92% y el 95% de su densidad de masa 6sea (DMO) a los
18 afios y el 99% a los 26 afios. La densitometria es el mé-
todo mas empleado para valorar la masa 6sea y predecir el
riesgo de fractura; la exactitud de este método es influen-
ciada por otros factores como la composicion corporal.
La adquisicion del pico de masa 6sea en la infancia y la ado-
lescencia esta determinada genéticamente en un 70-80%
y en alrededor de un 30% por factores ambientales, en su
mayoria modificables.?

La informacion disponible sobre la accion de ACO sobre
DMO es controvertida. Los estudios realizados al respecto
son, en su mayoria, de pobre calidad metodologica.

Los ACO acttan inhibiendo la produccion de estrogenos
ovaricos y contienen a su vez estrogenos, lo cual deberia
compensar el déficit; por lo tanto es importante la dosis
del compuesto utilizado.

Hewitt y Cromer, en una revision en relacion con la DMO
y la anticoncepcion hormonal, sugieren un impacto adver-
so de la DMPA y de las dosis de 20 pg del etinilestradiol
de las formas orales combinadas sobre la DMO de las mu-
jeres jovenes.”’

Martins y cols. concluyen en una revision sistematica rea-
lizada en 2006 que las usuarias de ACO ganaron menor
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masa Osea que las no usuarias® y, en otro estudio, que in-
cluyo6 248 usuarias de ACO entre 18 y 24 afios y las com-
par6 con un grupo control, observaron una masa 6sea 5%
menor en el cuello femoral del grupo de usuarias.”

Durante el embarazo se produce una importante pérdida de
masa 6sea, de 3,6% aproximadamente. Con lo cual, a pesar de
que la DMPA no seria el MAC de primera eleccion, se deben
evaluar riesgo/beneficio; las consecuencias de un embarazo
no deseado en esta etapa de la vida serian muy desfavorables.

Peso corporal

Existe un aumento de peso esperado normal en los prime-
ros aflos de la vida reproductiva. Andrea Bonny y cols.,
en el afio 2006, publicaron un estudio disefiado para eva-
luar anticoncepcion hormonal y densidad mineral ésea en
adolescentes. En €l analizaron como outcome secundario
las variaciones en el peso corporal en una gran cohorte
de pacientes adolescentes obesas y no obesas, usuarias
de DMPA, ACO y no usuarias de métodos hormonales.
Luego de 18 meses se observo que la ganancia de peso
en las pacientes obesas usuarias de DMPA fue significa-
tivamente mayor que en las usuarias de ACO (p <0.001),
mientras que en las pacientes no obesas o no usuarias de
anticoncepcion hormonal la ingesta de las diferentes for-
mulaciones no modifico el peso de manera significativa.*
Trabajos recientes demuestran que el mayor peso esta aso-
ciado a mayor riesgo de falla del ACO. El riesgo de emba-
razo es mayor del 70% en mujeres que pesan mas de 75 kg
y cerca del doble en mujeres que pesan mas de 85 kg. Los
resultados de estos estudios sugieren que las mujeres obe-
sas que recibian ACO presentaban menores niveles de eti-
nilestradiol cuando se las comparaba con las no obesas.
Las usuarias de DMPA mostraron mayor adherencia al
tratamiento, con lo cual la tasa de embarazo fue del 10%
para las que recibian ACO mientras que no hubo embara-
zo en las usuarias de DMPA.

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Segun la OMS, la anticoncepcion hormonal de emergencia
(AHE) consiste en un método anticonceptivo que puede ser
utilizado después de una relacion sexual no protegida, para
prevenir un embarazo no planificado.’! El uso de anticon-
cepcion de emergencia puede reducir el riesgo de emba-
razo en un 89-99% aproximadamente, dependiendo de la
forma de uso, y puede prevenir 1.5 millones de embarazos
no deseados cada afio.*

Previene el 50% de los embarazos no deseados y hasta un
70% de abortos.

Hay dos tipos de AHE.
1. Pildoras combinadas que contienen estrogeno y pro-
gestageno.

2. Pildoras de progestageno solo.
El uso de pildoras combinadas se denomina método Yuzpe
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y consiste en la administracion de dos dosis, cada una con
100 pg de etinilestradiol (EE) y 0.5 mg de levonorgestrel
(LNG), separadas por un intervalo de 12 horas. Estas do-
sis pueden lograrse mediante la ingesta de cuatro pildoras
anticonceptivas combinadas que contengan 30 pg de EE
y 150 ng de LNG.

El progestageno mas estudiado y utilizado en la AHE es
el LNG. Se pueden utilizar dos comprimidos de 0,75 mg o
una unica dosis de 1,5 mg. Esta tltima no causa mas efec-
tos adversos y mejora la adherencia al método.
Cualesquiera de las formulaciones son recomendadas con
el objetivo disminuir el riesgo de embarazo dentro de las
72 horas posteriores a una relacion sin proteccion o inade-
cuadamente protegida como podria ser la ruptura de un
condon, el olvido de pildoras, el despegamiento de par-
ches, etcétera.

Las adolescentes que utilizan solamente método de barre-
ra o espermicidas deberian tener consigo prescripciones
de AHE con anterioridad ya que no se requiere examen
fisico, ginecoldgico, de laboratorio ni de embarazo para
su indicacion.

Mecanismo de accion

El mecanismo de accion de los AHE se fundamenta en la
interrupcion del desarrollo folicular, bloqueo de pico de
LH y por lo tanto de la ovulacion, sin producir la interrup-
cion de un embarazo en curso. Por el contrario, la presen-
cia de un progestageno en la AHE determinaré efectos
similares a los de la progesterona natural considerada la
hormona de soporte de la vida de un embrion. Luego de
la ovulacion su eficacia es menor.

Sin ninguna duda, la fertilizacion es el evento mas sus-
ceptible de ser prevenido. La maxima probabilidad de
embarazo se presenta en las 48 horas que preceden la
ovulacion. Las relaciones sexuales anteriores a cinco dias
previos a la ovulacion o posteriores a esta no determinan
embarazos.

También se ha demostrado que la administracion de LNG
disminuye el nimero de espermatozoides recuperados de
la cavidad uterina, al alterar su migracion y afectar el pH
del fluido uterino, lo cual inmoviliza a los espermatozoi-
des. Ademas aumenta la viscosidad del moco cervical.

Probables mecanismos de accion de los diferentes

esquemas de anticoncepcion de emergencia

* Inhibicion de la ovulacion (bloquea o posterga la rup-
tura folicular, suprime el pico de LH o interfiere en la
luteinizacion).

* Modificacion del moco cervical.

» Alteracion de la vitalidad y del transporte de los esper-
matozoides.

La tasa de embarazo con el uso de levonorgestrel fue 1.1%

mientras que con el método Yuzpe fue 3.2%. Si compara-
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mos ambos métodos, encontramos una diferencia del 50%
en el numero de embarazos (RR: 0,50 IC: 0,31-0,82).33
La eficacia (LNG) disminuye a medida que el tiempo
transcurre: menos de 24 horas, el 95%; entre 25-48 ho-
ras, el 85% y el 58% de eficacia entre las 49 y 72 horas.
Puede ser ingerido hasta 72 horas después del coito, aun-
que datos recientes indicarian que su utilidad puede exten-
derse hasta cinco dias.

La AHE no es eficaz si existe embarazo y en tal caso no
altera su curso.

De acuerdo con los criterios médicos de elegibilidad de
la OMS, no hay ninguna condicion clinica en la cual los
riesgos de utilizar AHE superen los beneficios. Por ello
corresponde a la categoria 1.

Efectos colaterales

Los efectos secundarios mas frecuentes son la aparicion
de nauseas (50%) y vomitos (25%) que puede producir
el componente estrogénico. Estos suelen resolver dentro
de las 24-48 horas de haber recibido AHE. Pueden admi-
nistrarse antieméticos una hora antes de recibir la dosis.
Con respecto al patron de sangrado, un estudio demos-
tré que si se utiliza en las tres primeras semanas del ciclo
menstrual, este se acorta significativamente. Otro estudio
sefialé que la longitud del ciclo era mas corta cuando la
AHE se administr6 en la fase preovulatoria, y significa-
tivamente mas larga cuando se la administré en la fase
postovulatoria. Durante el ciclo de tratamiento, el 15% de
las mujeres experimentaron un sangrado intermenstrual.
La menstruacion se ve retrasada con mayor frecuencia si
el anticonceptivo se administra fraccionado.

Cuando empezar o continuar un MAC

después del uso de AHE

Teniendo en cuenta que el mecanismo de accion de la
AHE consiste en bloquear o retrasar la ovulacion se re-
comienda el uso de métodos anticonceptivos de barrera o
abstinencia por dos semanas luego de utilizar AHE.

Si la adolescente utilizaba ACO en forma regular debe co-
menzarlo inmediatamente al sangrado y debe utilizar mé-
todos de barrera durante las primeras dos semanas.

Si la menstruacion no se produce en las tres semanas si-
guientes debe realizarse un test de embarazo.

Vol. 29 N° 1, junio 2009

DISCUSION

Los adolescentes deben ser considerados como un gru-
po poblacional con caracteristicas propias. Se encuentran
en un periodo de pleno crecimiento y desarrollo y deben
afrontar cambios en la esfera biopsicosocial, referidos tan-
to a su nueva imagen corporal como a su capacidad biolo-
gica de ser padres. Los profesionales deben atender a los
nifios y adolescentes, informarlos sobre sexualidad y sus
practicas y prescribir los anticonceptivos adecuados, asi
lo autoriza y determina la Constitucion de la Nacion Ar-
gentina. La Ley Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable (25.673/2002) se refiere de manera especifi-
ca a promover la salud sexual de los adolescentes. En su
articulo 4 expresa: “En todos los casos se considera pri-
mordial la satisfaccion del interés superior del nifio en el
pleno goce de sus derechos y garantias consagrados en la
Convencion Internacional de los Derechos del Nifio”. Se-
gun lo establecido en la Ley 153 de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires: “toda persona que esté en condiciones de
comprender la informacioén suministrada por el profesional
actuante[...] puede brindar su consentimiento informado
para realizacion de estudios y tratamiento”.

El mejor MAC es aquel que la adolescente sea capaz de
utilizar. El rol del médico no consiste solamente en brindar
informacion, sino que debe ser capaz de reconocer las di-
ficultades de las adolescentes para elegir y utilizar un mé-
todo anticonceptivo; de esta forma ellas serdn capaces ele-
gir un método que sea fiable, eficaz, reversible y accesible.
El médico debe tener en cuenta que la consulta por an-
ticoncepcidn es una urgencia. Dado el alto riesgo y la
vulnerabilidad que presentan estas pacientes frente a las
infecciones de transmision sexual es mandatoria la reco-
mendacidn de utilizar el “doble método” (preservativo y
anticoncepcion hormonal).

De la evidencia disponible podemos concluir que para evi-
tar el déficit de masa 6sea en adolescentes deben prescri-
birse formulaciones que contengan 30 pg de etinilestradiol
aunque todavia existan controversias al respecto.

El médico debe aprovechar toda situacioén de consulta con
la paciente adolescente para ejercer una funcion educado-
ra dentro de un marco ético adecuado. En cada entrevis-
ta puede estar en juego la fertilidad y el proyecto de vida
de una mujer.
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