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“La fecundacion en adolescentes menores de quince afios tiene una tendencia al aumento en
América latina. La oferta anticonceptiva dirigida a este grupo poblacional como medida aislada
no tiene ningun impacto en la reduccion del embarazo no planeado. La convergencia de
politicas de salud y estrategias educativas disefiadas para este grupo poblacional parece ser la
respuesta. Sin embargo los resultados son disimiles en diferentes paises, porque obedecen a
aspectos socioculturales aunados a la falta de incorporacion de experiencias exitosas en otras
latitudes. Necesitamos un esfuerzo mancomunado entre los diferentes autores: el adolescente,
la familia, los proveedores de salud y el Estado”.
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Prefacio

El presente consenso surge como una respuesta a la creciente fecundidad que se registra en
adolescentes menores de 15 afios en nuestros paises latinoamericanos, de forma que compila
informacion existente sobre anticoncepcién en este grupo poblacional. Pero no se limita a
conceptos sobre la elegibilidad del método anticonceptivo sino a la forma de su entrega
(consejeria anticonceptiva), los aspectos legales que conlleva la atencidén a este grupo de edad
y el papel fundamental que ocupa la educacidn en la prevencion de embarazos no planeados.

Para la escritura de esta obra se convocd a destacados profesionales en el campo de la
ginecologia infanto juvenil a nivel latinoamericano. Cada uno de los capitulos estuvo
coordinado por miembros del comité de Infanto Adolescencia de la siguiente manera:

Capitulo 1. Aspectos relacionados con la Salud Sexual y Reproductiva en adolescentes menores
de 15 afio, coordinado por la Dra. Margarita Castro.

Capitulo 2. Aspectos éticos y legales de la atencion a adolescentes menores de 15 afios,
coordinado por la Dra. Gricel Valerio

Capitulo 3.El adolescente menor de 15 afios como sujeto de consejeria anticonceptiva,
coordinado por la Dra. Juana Serret Montoya.

Capitulo 4. Educacion sexual y su rol en adolescentes menores de 15 afos, coordinado por el
Dr. Jorge Peldez Mendoza.

Capitulo 5. Anticoncepcion en adolescentes menores de 15 afios, coordinado por la Dra. Maria
Mercedes Pérez Alonso

Capitulo 6. Controversias en anticoncepcién en adolescentes menores de 15 afios, coordinado
por la Dra. Gricel Valerio.

La distribucién de los capitulos se hizo tomando en cuenta la participacion de profesionales de
las diferentes regiones de América Latina, a saber: México, Centroamérica y el Caribe, Cono
Sur y Region Andina.

Esperamos que esta obra ocupe un espacio en la bibliografia médica, que pueda ser
consultada por los profesionales de la salud que se dedican a la atencién de adolescentes.



Capitulo 1. Aspectos relacionados con la Salud Sexual y Reproductiva en
adolescentes menores de 15 afios

Autores:

Dra. Margarita Castro
Dr. José Vidal

Dra. Angélica Vargas
Introduccidn:

La adolescencia ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud como el periodo
comprendido entre los 10 y 19 afios de edad.

El desarrollo psicosocial en la adolescencia presenta en general caracteristicas comunes y un
patron progresivo de 3 fases: Adolescencia temprana (10 a 13 afios), adolescencia media (14 a
16 afios) y adolescencia tardia de 17 a 19 afios.

En la adolescencia temprana se destacan cambios corporales importantes y egocentrismo;
labilidad emocional, con rdpidas y amplias fluctuaciones del animo y de conducta; falta de
control de impulsos, necesidad de gratificacion inmediata y de privacidad; busqueda de
independencia y preocupacion acentuada por su cuerpo en el ambito de la sexualidad.

La adolescencia media es la etapa fundamental para la comprension de las conductas de riesgo
en la esfera de la Salud Sexual y Reproductiva (SS y R); el joven adopta la vestimenta, la
conducta, los cédigos y valores de su grupo. La presidon de su grupo puede influir tanto en
forma positiva (motivaciéon a destacar en lo académico, deportivo, a postergar el inicio de
relaciones sexuales, etc.), como negativa, favoreciendo que se involucre en conductas de
riesgo, particularmente en las decisiones sobre su SS y R. @2 Los adolescentes tienen
conciencia de los riesgos que corren, pero esto no los inhibe de presentar estas conductas,
debido a que persiste la tendencia a la impulsividad, sumado a un periodo de intenso afan por
experimentar nuevas sensaciones, ademas de buscar la aprobacion de sus pares. No existe
otra etapa en la que el grupo de pares, las redes sociales y los medios de comunicacién sean
mas poderosos e influyentes.

No es hasta la adolescencia tardia que concepto de riesgo en materia de SSy R madura, por lo
cual se resalta la asincronia que existe entre la maduracidon mas temprana del sistema cerebral
socioemocional y la mas tardia del sistema de control cognitivo.

Como consecuencia de todo lo anterior y de la reaccién de los padres a estos cambios, los
conflictos padres-hijos alcanzan su maximo en este periodo de adolescencia: por un lado el
adolescente (que cree haber adquirido las capacidades que en realidad no ha adquirido a
cabalidad) y por otro los adultos, particularmente los padres que les han educado desde su
nifiez ®"se produce una “negacién parental”, del hecho de que sus hijos/as hayan adquirido la
madurez y la responsabilidad que realmente poseen. Una parte de la negacién es no permitir
el desarrollo de la capacidad de escoger en forma madura y responsable su comportamiento
sexual. Entonces, es el profesional del salud que atiende a adolescentes el que debe servir de
nexo entre ese padre, en ocasiones sobreprotector, y el adolescente; reconociendo a este
ultimo como un ente de derechos, capaz de tomar decisiones responsables segln su capacidad
madurativa; todo ello regido por las legislaciones que cada pais contempla en el tema de SS 'y
R.



1.1 Inicio de vida sexual en adolescentes en América Latina.

Las mejoras en la nutricidn y los servicios de salud en general han traido como consecuencia el
adelanto en la maduracién biolégica. Desde el punto de vista de la exposicién al riesgo, esta
tendencia implica un mayor riesgo de embarazo - maternidad antes de los 15 afos y no tanto
de maternidad adolescente en general “- En otras palabras un adelanto en la edad de la
menarquia repercute en un inicio mas temprano de la vida sexual y al riesgo de enfermedades
de transmisién sexual y embarazo temprano especialmente en el grupo de adolescentes
menores de 15 anos.

Estudios especializados avalan el descenso de la edad de la iniciacion sexual en las ultimas dos
décadas, como un hecho muy tangible. (Ver tabla No. 1)

Tabla 1:

Ameérica Latina, mujeres de 20 a 24 afios: porcentaje que se habia iniciado sexualmente a las edades
exactas 15, 18 y 20 afios, encuestas de 1980-1990 y 2000, por paises

Paises, afios y cambio en el Porcentaje de iniciadas sexualmente a la edad exacta
periodo de referencia

15 afos 18 afios 20 anos
Bolivia 2008 6.6 40.1 62.5
Bolivia 1989 9.5 36.9 56.9
Cambio 1989- 2008 -2.9 3.2 5.6
Brasil 2006 14.4 58.4 78.7
Brasil 1986 6.1 29.8 48.1
Cambio 1986 - 2006 8.3 28.6 30.6
Colombia 2010 13.8 60.3 82.2
Colombia 1986 6.1 30.9 49
Cambio 1986- 2010 7.7 29.4 33.2
Ecuador 2004 9.2 37.6 58.1
Ecuador 1987 8.4 32.1 50.9
Cambio Ecuador 1987 - 2004 | 0.8 5.5 7.2
El Salvador 2008 10.7 40.4 60.5
El Salvador 1985 6.7 32.9 48.6
Cambio El Salvador 1985 - 4 7.5 11.9
2008
Guatemala 2002 12.2 41.7 57.6
Guatemala 1987 13.9 44.7 62.5
Cambio Guatemala 1987 - -1.7 -3 -4.9
2002
Haiti 2005/2006 13.5 534 72.9
Haiti 1994/1995 9.2 40.8 61.8
Cambio Haiti 1994/ 1995 — 4.3 12.6 11.1
2005/2006
Honduras 2005/2006 12.3 45.4 64
Honduras 1996 10.4 44.1 63.1
Cambio Honduras 1996- 1.9 1.3 0.9
2005/2006
Paraguay 2008 8.1 47.8 76.6
Paraguay1990 5.3 38.6 60.8




Cambio Paraguay 1990-2008 | 2.8 9.2 15.8
Perd 2009 7.1 38.7 61.1
Pert 1996 5.7 28.8 47.5
Cambio 1996-2009 1.4 9.9 13.6
Republica Dominicana 2007 16.3 51 70.8
Republica Dominicana 1996 12.5 42.1 59.3
Cambio Republica 3.8 8.9 11.5
Dominicana 1996 - 2007

Fuente: Extracto de tabla. Macro International INC (2011). MEASURE DHS STATcompiler.
www.measuredhs.com, 26 de mayo de 2011.//Brasil, 2006.Primera unién PNDS 2006 Relatorio. Tableta
2.p.161; Primera relacién sexual: procesamiento especial de la base de datos.// El Salvador, 2008.
Informe final FESAL 2008. Tabla 4.8 p. 69// Paraguay, 2008. Informe ENDSSR 200. P 115, cuadro 4.7
//Pert, 2009. ENDES continta 2009. Cuadro 5.5 p.123 (primera unioén) y cuadro 5.a7. p 126 (primera
relacién sexual)

En Brasil en 2012 fue realizado un Estudio Nacional sobre la Salud del Escolar (PENSE). ©® Los
resultados mostraron que 28,7 % (IC 95% 26,4 — 31,2) de los escolares del noveno afio vya
habian tenido relaciones sexuales, siendo 40,1 % (IC 95% 37,6 - 42,6) varones y 18,3 % (IC 95%
15,3 - 21,8) mujeres. Esa proporciéon era de 13,7 % (IC 95% 12,1 - 15,5) entre los escolares de
hasta 13 afos; 22,9 % (IC95% 21,2 - 24,7) entre los escolares con 14 afios y 48,1 % (IC 95%
41,7 - 54,5) entre los que tenian 15 aflos o0 mas. ©

En Panama3, segun la encuesta nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENASSER- 2009) el
31.7 % de las mujeres y el 40.7 % de los hombres han tenido su primera relacién sexual antes
de los 15 afios. *°

El inicio temprano de vida sexual tiene diversos autores en cada pais no solamente supeditado
al evento bioldgico; la desigualdad cultural propia de la variedad étnica y territorial dentro de
la region y la desigualdad socioeconémica que caracteriza a nuestros paises, definen patrones
de conducta sexual especificos para diferentes subgrupos. Todo ello y de manera muy
compleja da como resultado la coexistencia del inicio temprano tradicional — vinculado a la
unién temprana, pero también el abuso y la coercién de género — con uno mds moderno, en
esencia desligado de la unién pero atn vinculado con relaciones romanticas.

Desde el punto de vista de la salud, una respuesta légica que mitigue las consecuencias del
adelanto de la menarquia asociado al inicio mds temprano de la actividad sexual deberia ser: el
desarrollo de politicas gubernamentales dirigidas a adolescentes y articuladas con la
comunidad permitiendo el mayor acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, a una
educacién sexual universal, asi como el aumento del uso eficiente de los métodos
anticonceptivos y la mejoria de la calidad de vida de las comunidades donde residen.

Esfuerzos mancomunados entre diez paises latinoamericanos (Belice, Colombia, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama y Republica Dominicana)
mediante el Proyecto Mesoamérica se pretende la integracidn y desarrollo que potencia la
complementariedad y la cooperacion entre los paises, a fin de ampliar y mejorar sus
capacidades y de hacer efectiva la instrumentacidon de proyectos que redunden en beneficios
concretos para las sociedades en materia de infraestructura, interconectividad y desarrollo
social. Especificamente en Costa Rica se busca prevenir el embarazo adolescente y mejorar su
salud sexual y reproductiva mediante la coordinacién de esfuerzos del Ministerio de Salud, la
Caja costarricense del Seguro Social, el Patronato Nacional de la Infancia (PANI), el Sistema
Nacional de Atencidn Infantil y el Ministerio de Educacidn.


http://www.measuredhs.com/

1.2 Situacion de embarazo en adolescentes menores de 15 afos.

La fecundidad adolescente se considera como un indicador epidemioldgico de discriminacidn
en paises en desarrollo. El incremento de las tasas de embarazo en adolescentes de 14 a 15
afos y en areas de bajo nivel socioecondmico constituye un problema de salud publica ®),

Se estima que a nivel mundial, anualmente 16 millones de nifias entre 15 a 19 afios se
embarazan, y un millédn en las menores de 15 afios. ) En Brasil, segin DATA de 2013 hubo
un 559.991 nacidos vivos de madres menores de 19 afos, lo que representa 19 % del total de
los nacimientos (total=2.904.027). De estos, 27.989 casos fueron entre 10 y 14 afios y 53.200
entre 15y 19 afios' ® Eso significa que en 2013, en Brasil, hubo un nacimiento de un nifio de
madre adolescente (de 19 afios 0 menos) aproximadamente cada minuto.

Se prevé que los partos en menores de 15 afios se incrementen a tres millones por afio en la
region latinoamericana para 2030. (UNFPA 2013) **)

En 2012, aproximadamente 40 % de todas las gestaciones mundiales fueron no Programadas.
W En adolescentes, esas tasas son mayores: 82 % en jovenes latinoamericanas gestantes entre
15a 19 afosy 98 % en las menores de 15 afios. ©

El embarazo no planeado, comprometen el desarrollo sexual y emocional de las adolescentes,
y esta asociado a mayor abandono escolar y pérdida de oportunidades de empleo. ®) También
representa un factor de riesgo para un préximo embarazo, con recurrencia a los dos anos de
30 a 50 %.">'"" Esos embarazos precoces y no planeados, contribuyen a un aumento de la
morbilidad materno-fetal y mantenimiento de condiciones de pobreza. ¥

En América Latina, nifias que parieron antes de los 16 afios tienen tres a cuatro veces mas
probabilidad de morir (mortalidad materna) que las mujeres- madres de 20 afios. En el
Salvador mas del 27% de todas las muertes maternas ocurren en nifias adolescentes ™2

Las tasas de mortalidad infantil estan substancialmente incrementadas en niflos de madres
adolescentes debajo de los 14 afos, especialmente en poblacidn pobre, indigena vy
afrodescendiente. 31 % de las muertes neonatales se deben a infecciones que pudieron ser
prevenidas en los hijos de estas madres muy jévenes. *?

La malnutricién, y la anemia en nifios y adolescentes en América Latina y el Caribe
incrementan el riesgo de hemorragia y sepsis durante el parto en estas niiias, que a su vez esta
asociado con productos de bajo peso al nacer y restriccién de crecimiento intrauterino. En
Haiti 48 % de las adolescentes presentan anemia, siendo este un serio problema de salud
publica. *?

Las motivaciones para el embarazo son muy diversas, pero las circunstancias son las que lo
definen. Sobre todo en la adolescencia media y temprana, las adolescentes que no planeaban
el embarazo, muestran una actitud de conformismo y resignacién, y las que lo planean no
tiene una idea racional de las consecuencias (infecciones de transmisién sexual, embarazo —
aborto).

1.3 Situacion de violencia en la adolescencia en América Latina.

Entre 19 y 37 % de las adolescentes entre 15 y 19 aflos en América Latina y el Caribe han sido
victimas de violencia. La violencia doméstica y sexual (violacién) ocurren dentro y fuera del
“matrimonio”. ™ El matrimonio temprano y la unién temprana son factores de riesgo que
contribuyen a la exposicién a ITS/ HIV, embarazo adolescente y a una mayor mortalidad
materna e infantil. Un 8 % de adolescentes menores de 15 aflos en América Latina y el Caribe,
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se casan o unen tempranamente en sus vidas. Se estima que, el nimero de nifias en la regién
latinoamericana que se casaran entre 15y 19 afos, se incrementara de 8,5 millones en el 2010
a 9.7 millones para el 2030" *?

Hay diversidad de edades definidas por politicas legislativas de cada pais como edades legales
para contraer matrimonio. En Ecuador y Honduras, por ejemplo, se establece como
impedimento/nulidad por debajo de los 14 afios para nifios y 12 afios para las nifias. Este
hecho, coloca a estos adolescentes en situacion de riesgo. Los Comités de Naciones Unidas, y
en particular el Comité de los Derechos del Nifio le han solicitado a mas de 21 paises de la
region que reformen su legislacién y su practica para aumentar la edad minima para contraer
matrimonio a 18 afios para hombres y mujeres, ya sea con consentimiento parental o sin él.®*

Llama la atencién que el indice de paternidad adolescente es mucho menor que el de
maternidad adolescente, lo que refleja que, en la mayoria de los casos, las adolescentes
guedan embarazadas de hombres no adolescentes. Entonces, resulta fundamental analizar
con mayor detenimiento las relaciones “voluntarias o no” que establecen las adolescentes con
hombres mayores, la actitud en general pasiva y tolerante de la comunidad y la familia al
respecto’ ™, y la legislacion sobre abuso sexual en los diferentes paises latinoamericanos.

Hay una correlacidon fuerte entre violencia sexual y embarazo adolescente. El miedo a la
violencia merma la capacidad de las adolescentes (sobre todo los mds jévenes) de negociar
con su pareja sobre la practica de sexo seguro y su acceso oportuno a centros de atencién en
salud, asi como para el diagndstico, tratamiento de ITS y control del embarazo. (12)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que solo en el transcurso del 2002,
alrededor de 150 millones de nifias adolescentes fueron victimas de sexo forzado u otras
formas de violencia sexual. ™ La evidencia de casi todos los estudios realizados a nivel
mundial indica que mientras mas joven es la persona en la iniciacion sexual, mas probable es
que haya sido forzada. ™

En un estudio de la OMS realizado en multiples paises encontré que mas del 40 % de las
mujeres que declararon haber tenido su iniciacién sexual antes de cumplir los 15 afios en Lima
y en el Cusco (Peru). Esta primera experiencia sexual fue forzada en el 17% de las mujeres < 15
anos (co)mparadas con un 3% entre las mujeres cuya iniciacidon sexual ocurrié a los 18 afios o
mas.

Cerca de 35.000 mujeres adolescentes viven con HIV en América Latina y el Caribe. La
inequidad de género y la violencia sexual representan condiciones de riesgo para la
adquisicién de esta enfermedad. *?

Las nifias que experimentan abuso sexual tienen mayores probabilidades de adquirir HIV,
ademas tienen dificultades para completar su escolaridad, porque tienen dificultades de
concentracion, baja autoestima y mayores tasas de ausentismo escolar por problemas de
salud; ello disminuye sus potencialidades y perpetia el circulo de la pobreza.(lz)También,
dichos embarazos en menores de 15 afios, representan mayores riesgos obstétricos y
perinatales cuando son consecuencia de abuso y agresiones sexuales. **

En Panama3, segun informe del Ministerio de Economia y Finanzas, para el 2016, a nivel de las
Comarcas indigenas, el 87.6 % de las madres adolescentes, no asistian a la escuela, a pesar de
la existencia de la Ley 29 del 2002 y modificada en el 2016, que garantiza la salud y la
educacion de la adolescente embarazada."” En Perd, las mujeres que no fueron madres en la
adolescencia tienen 12.2 afios de educacidn en promedio, mientras que las que fueron madres
adolescentes tiene 7.1 afios de educacién en promedio. ¥
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AUn en paises donde existe la interrupcion voluntaria del embarazo, las mas jévenes tienen
menores tasas de interrupcion. En el estudio CIMOP se encuentra que los/as jévenes aprueban
su practica, pero que lo consideran un “dltimo recurso”. No se ha eliminado totalmente ni el
estigma social ni la sensacién de culpabilidad. *® Hay otros paises como El Salvador vy
Nicaragua, en donde el aborto es penalizado en todos los casos, incluso en casos de violacién e
incesto o para salvar la vida de la madre. 18 En otros paises, como Panama la interrupcién del
embarazo es legal en casos de violacidn e incesto, pero las obstrucciones administrativas y
juridicas a menudo imposibilitan el acceso a los servicios de aborto seguro y legal. La tasa de
denuncia de abuso sexual en la adolescencia temprana es baja, y a pesar de los avances en
politicas nacionales en cada pais, los sistemas de justicia muchas veces son particularmente
ineficaces en proteger a las victimas. *°

Se estima que del total de abortos inseguros en la regidn, el 15 % se produce entre las
adolescentes (OPS 2012). (4

Conclusiones. Criterios de consenso.

1. Las mejoras en la nutricion y los servicios de salud en general han traido como
consecuencia el adelanto en la maduraciéon bioldgica. (adelanto de la edad de la
menarquia).

2. Esta tendencia (menarquia mds temprana) implica un mayor riesgo de embarazo y
maternidad antes de los 15 afios.

3. El incremento de las tasas de embarazo en adolescentes de 14 a 15 afios en areas
de bajo nivel socioecondmico constituye un problema de salud publica.

4. En Latinoamérica las adolescentes menores de 15 afios, representan un 98% de
gestaciones no programadas.

5. El embarazo no planeado, representa un factor de riesgo para un préximo
embarazo, con recurrencia a los dos anos de 30 a 50%.

6. Los embarazos precoces y no planeados, contribuyen a un aumento de la
morbilidad materno -fetal y mantenimiento de condiciones de pobreza.

7. En América Latina, nifas que parieron antes de los 16 afios tienen tres a cuatro
veces mas probabilidad de morir (mortalidad materna) que las mujeres de 20
afnos.

8. Lastasas de mortalidad infantil estan substancialmente incrementadas en nifios de
madres adolescentes debajo de los 14 aios, especialmente en poblacién pobre,
indigena, y afrodescendiente.

9. La malnutricién, y la anemia en adolescentes incrementan el riesgo de hemorragia
y sepsis durante el parto en estas adolescentes < 14 afios, que a su vez estd
asociado con productos con bajo peso al nacer y restriccion de crecimiento
intrauterino.

10. Un 8% de adolescentes menores de 15 aflos en América Latina y el Caribe, se
casan o unen tempranamente en sus vidas.

11. El matrimonio temprano y la unién temprana son factores de riesgo que
contribuyen a la exposicién a ITS/ HIV, embarazo adolescente y a una mayor
mortalidad materna e infantil.

12. Hay una correlacién fuerte entre violencia sexual y embarazo adolescente.

13. Las nifias que experimentan abuso sexual tienen mayores probabilidades de
adquirir HIV, ademds tienen dificultades para completar su escolaridad; ello
disminuye sus potencialidades y perpetua el circulo de la pobreza.
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14. La tasa de denuncia de abuso sexual en la adolescencia temprana es baja, y a

pesar de los avances en politicas nacionales en cada pais, los sistemas de justicia
muchas veces son particularmente ineficaces en proteger a las victimas.
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Capitulo 2. Aspectos éticos y legales de la atencién a adolescentes menores
de 15 afios.

Autores:

Dra. Gricel Valerio

Dra. Adela Montero

Dra. Déborah Laufer

Dra. Soledad Estefan

2.1 Adolescencia y Derechos

En materia de salud, se presenta un conflicto entre el modelo de atencidon paternalista

tradicional versus el modelo autonomista enfocado en base a derechos y desarrollo humanos
().

Lo clasico ha sido considerar inmaduro o incapaz a todo aquel que tiene un sistema de valores
distinto del nuestro (corriente paternalista). Sin embargo, actualmente, ha surgido Ila
necesidad de respetar la autonomia progresiva y confidencialidad de los adolescentes. . Por
tanto ha cambiado el rol de los equipos de salud enfocados en las necesidades y demandas
propias de la adolescencia (acompafiamiento) @)-

El enfoque de derechos postula el reconocimiento pleno de la titularidad de los derechos de
los adolescentes y capacidad progresiva para ejercerlos, permitiendo la toma de decisiones de
manera libre e informada en aspectos que les atafien directamente. Se concibe al adolescente
como persona activa, participativa, creativa, con capacidad para modificar su propio medio
personal y social, para participar en la busqueda y solucidn de sus necesidades. “No respetar la
confidencialidad, no reconocer la autonomia progresiva y enfoque de derechos puede situar a
los adolescentes en condiciones de vulnerabilidad, y a la pérdida de la confianza y quiebre en
la relacién profesional- paciente”

Principios generales del derecho
Principios juridicos

Son aquellos criterios valorativos generales expresados de distintas formas en el conjunto de
las disposiciones juridicas vigentes en la mayoria de los paises de la regidén y que inspiran y
fundamentan el orden juridico y establecen los fines que este pretende alcanzar.

Los grandes principios generales del derecho son:

-Principio de respeto de la dignidad de la persona humana: pleno reconocimiento de todos sus
derechos.

-Principio de igualdad: Todas las personas, sin excepcidn alguna y sin distincién de ninguna
especie, han de gozar de la misma proteccién a sus derechos.

-Principio de la libertad de la persona: En el caso de nifios y adolescentes, este principio tiene
su expresion fundamental en el principio de la autonomia progresiva.

-Principio del interés superior del nifio y el adolescente: Entre el conjunto de intereses
involucrados en una situacién particular, debe primar el interés de éstos, de manera tal que la
resolucidn esté orientada a garantizarle el pleno ejercicio de sus derechos en el presente y en
el futuro.
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-Principio de la autonomia progresiva: Este principio reconoce la calidad de sujeto de derecho,
gue significa que cada nifio o adolescente tiene la capacidad de ejercer sus derechos y de
asumir responsabilidades especificas conforme a la edad que esté viviendo.

-Principio de participacion: Todos los nifios y adolescentes tienen el derecho a ser oidos y que
su opinidén sea debidamente tenida en cuenta en todos los asuntos que los afectan.

Atencion de la salud con enfoque de derechos. Consideraciones

Mucho hemos hablado del actor principal, el adolescente, de sus caracteristicas en esta etapa
de su ciclo de vida, y de la necesidad de que aprendan a ejercer sus derechos; pero analicemos
a los demas actores:

-Padres y familia. La Convencién de Derechos del Niflo vino a modificar la patria potestad,
institucion arraigada por generaciones, a través de la cual los padres ejercian los derechos de
sus hijos menores de 18 afios, en nombre de ellos, pero con su leal saber y entender de
adultos. El nuevo concepto, es de orientacidon y guia de sus hijos en el ejercicio de sus
derechos. Cuando se trata de nifias o nifios pequefios, las aptitudes para la vida estdn en
dependencia con sus padres, pero al crecer se va delimitando su esfera personal de
autonomia, que merece respeto. No es un adulto, pero tampoco un incapaz. Para muchos
padres, no ha sido facil de aceptar, sobre todo cuando se invocan los principios de privacidad y
confidencialidad en la atencién en salud. Es necesario que también ellos sean sujetos de
aprendizaje, a través del didlogo con sus hijos, con el sistema educativo o programas sociales
para adecuarse al cambio.

-Profesionales de la salud. También estamos imbuidos de la concepcion tutelar de las practicas
sanitarias, donde nifios y adolescentes son considerados objetos de proteccién. Muchas veces
desconocemos que son titulares de derecho, por ejemplo cuando nos negamos a indicar un
anticonceptivo sin la presencia de un adulto responsable. Sin perjuicio de sus derechos, en
algunas situaciones complejas, donde su salud estd en riesgo, es procedente explicar al
adolescente la necesidad de que se ponga el hecho en conocimiento del adulto que él o ella
consideren. Nuestra prioridad como agentes sanitarios es reflexionar, sensibilizarnos y
capacitarnos, en lo que se denomina Buenas Practicas de atencién a la Salud de la
Adolescencia. Es un transitar hacia la transdisciplina, para aprender, entender y atender el
maravilloso y complejo devenir adolescente.

-Instituciones de Salud. Los Estados deben garantizar el derecho de acceso a los centros,
bienes y servicios de salud sobre una base no discriminatoria, en especial para los grupos
vulnerables o marginados; facilitar medicamentos esenciales, velar por la equitativa
distribucién de todas las instalaciones, bienes y servicios de salud; adoptar y aplicar sobre la
base de pruebas epidemiolégicas un plan de accién; proporcionar inmunizaciéon contra las
principales enfermedades infecciosas que tienen lugar en la comunidad y adoptar medidas
para prevenir, tratar y combatir las enfermedades epidémicas y endémicas. Tratandose de
adolescentes, se requieren servicios adecuados en: accesibilidad, personal capacitado en su
recepcién y atencidn, horarios flexibles, internacidn diferenciada, posibilidad de inclusién de la
pareja adolescente en las consultas de control de la embarazada adolescente y en todas las
instancias.

-Sociedad/Educacién/Comunidad. Enorme espacio donde el adolescente vive, estudia, se
redne con sus pares, se divierte, se enamora, y se arriesga. En ocasiones se olvida la influencia
de la sociedad sobre el adolescente en crecimiento.

Marco juridico legal — internacional relacionado con atencién en salud y adolescencia

-Declaracién Universal de los Derechos Humanos de 1948 (Ley de 17 de octubre de 1976).
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Articulo 1: Se consagra que todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y
derechos y, dotados como estdn de razén y conciencia...

-Convencion Americana sobre Derechos Humanos o Pacto de San José suscrita en San José,
Costa Rica, el 22 de noviembre de 1969.

Articulo 19: Se establece el derecho que tiene todo nifio ( y adolescente) a las medidas de
proteccion que su condicién de menor de edad requieren por parte de su familia, la sociedad y
el Estado, incluyendo las relativas a su salud.

-Convencién Internacional sobre los Derechos del Nifio aprobada por la Asamblea General de
las Naciones Unidas del 20 de Noviembre de 1989. Ley N2 15 del 6 de noviembre de 1990.

Articulo 24:

Resalta el derecho a la salud de los nifos, las nifias y los adolescentes, el derecho a la no
discriminacion, a la libertad de expresién, a la libertad de pensamiento, conciencia y religién, a
la proteccidn de la vida privada, al acceso a una informacion adecuada y a la educacion. Esto
implica el derecho del menor maduro al libre ejercicio de su sexualidad, asi como el derecho a
solicitar la prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva (en este caso la
anticoncepcién), segun los criterios médicos de elegibilidad de métodos anticonceptivos. Tales
derechos, han sido refrendados por la mayoria de los paises de la regidn, pero en el proceso de
implementacién, hay diversas interpretaciones, segun la legislacién nacional de cada pais.

Marco juridico legal en paises latinoamericanos sobre atencién a la salud adolescente.

-Panama ?

Cddigo de la Familia (Ley 3 de 17 de mayo de 1994) Aprobado mediante Ley 3 de 17 de mayo
de 1994, Capitulo IV “De la representacion de los hijos o hijas”, el articulo 332 establece como
principio general que los padres que ejercen la patria potestad tienen la representacion de su
hijo o hija menor de edad o discapacitado, contemplando tres excepciones, entre ellas la
representacion en aquellos actos relativos a derechos que el hijo o hija de acuerdo con las
leyes y las condiciones de madurez puedan realizar por si mismos. Esta ultima norma de alguna
manera permite que un adolescente pueda acudir sélo y tenga el derecho a recibir los servicios
de asistencia de salud, incluidos aquellos que tienen o guardan relacién con su salud sexual y
reproductiva.

En este mismo cédigo en el Titulo V “De la emancipacion”, Capitulo Il “De la emancipacién
judicial”, el articulo 356 prevé la posibilidad de que el padre, la madre, el Defensor del Menor
o el propio hijo o hija mayor de 15 afios pueda solicitar la emancipacion para la disposicidn y
direccion de su persona. Esto se realizard con audiencia de los padres, siempre y cuando la
autoridad judicial competente compruebe que no exista otra medida de proteccidn prevista en
la Ley en beneficio del interés superior del menor.

-Chile.
Ley 20.418 (28 enero 2010).

Articulo 12.- Toda persona tiene derecho a recibir educacidn, informacién y orientaciéon en
materia de regulacién de la fertilidad, en forma clara, comprensible, completa y, en su caso,
confidencial.

Articulo 22.- Toda persona tiene derecho a elegir libremente, sin coaccidn de ninguna clase y
de acuerdo a sus creencias o formacion, los métodos de regulacién de fertilidad femenina y
masculina, que cuenten con la debida autorizacion y del mismo modo, acceder efectivamente
a ellos.
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Articulo 32.- 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.

-Uruguay
Decreto 274/010 del Ministerio de Salud Publica

Articulo 12: En ningln caso los servicios de salud podran negar la inmediata atencién a los
nifios, nifias y adolescentes que la soliciten, alegando la ausencia de los padres, tutores u otros
responsables, a los que se procurara contactar a los efectos de poner la situacidon en su conoci-
miento, a menos que se trate de casos en que la consulta del adolescente sea confidencial.

En este ultimo pais se destaca la Iniciativa Derechos de Infancia, Adolescencia y Salud en
Uruguay (IDISU). Con la participacion del Ministerio de Salud Publica, diversos ambitos
nacionales, regionales y con apoyo de organismos internacionales se elabora la GUIA de LOS
DERECHOS DE NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES EN EL AREA DE LA SALUD. (3)

Asi vemos que, cada pais tiene leyes que regulan la atencién en salud de su poblacién
incluyendo la de los adolescentes y de manera particular mantienen lineamientos especificos
en materia de salud sexual y reproductiva que debe ser conocida por cada uno de los
profesionales de salud que trabaja con este grupo etario.

2.2 Principios bioéticos aplicados en la atencién en salud de adolescentes: “No maleficencia,
Beneficencia, Autonomia y Justicia”

Cuando hablamos de Beneficencia nos referimos a la obligacidn moral de actuar en beneficio
de otros. La beneficencia implica ayuda activamente, mientras que la no maleficencia es
simplemente abstenerse intencionalmente de realizar acciones que puedan causar dafio.

El principio de BENEFICENCIA se encuentra matizado por el respeto a la AUTONOMIA del
paciente y a la CONFIDENCIALIDAD de la atencién. @

Existe comunmente una actitud paternalista, asimétrica e impositiva del profesional asociada a
un manejo inadecuado de la confidencialidad. Esto determina barreras en el acceso y riesgo de
pérdida de la continuidad en la atencién de adolescentes consultantes, por deterioro del
vinculo de confianza.

La Autonomia es posible definirla como la obligacidn de respetar los valores y opciones
personales de cada individuo en aquellas decisiones basicas que le atafien vitalmente. Supone
el derecho incluso a equivocarse a la hora de realizar uno mismo su propia eleccidn, existiendo
dos condiciones esenciales como: libertad y capacidad.

La autonomia exige poseer la libertad necesaria para actuar en forma independiente de
influencias externas, que pudieran actuar sobre la decisidon a tomar y tener la capacidad para
actuar intencionadamente.

Una decisidén es auténoma cuando cumple las siguientes condiciones:
-Comprensién adecuada de la informacién y posibles consecuencias de la situacién
-Voluntaria y libre, sin presiones de ningun tipo

-Capacidad de decidir
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Capacidad - Competencia

La capacidad es la aptitud de un individuo de entender lo suficiente para tomar una decision
auténoma. Significa comprender la situacion a la que se enfrenta, los valores que estan en
juego vy los cursos de accién posibles con las consecuencias previsibles para cada uno de ellos,
para tomar, expresar y defender una decisién que sea coherente con su propia escala de
valores.

Ser considerado “capaz” implica: expresar una elecciéon entre alternativas, entender los
riesgos, beneficios cuando se consideran diversas posibilidades, y el decidir razonablemente y
sin coercion

Hay cierto consenso en la literatura acerca de que los adolescentes de 14 afios y mas, tienen la
capacidad de entender informacién relevante sobre aspectos de su salud.

El debate estd en evaluar si esa capacidad es suficiente para apreciar la informacién, hacer una
eleccion voluntaria, sin coercidon y tomar la decisién con madurez. Adquiere especial relevancia
considerar todos los aspectos que confluyen en sus decisiones, cuando afectan su SSy R.

2.3 Confidencialidad en la practica clinica

La confidencialidad es la caracteristica que se relaciona con el derecho del paciente y deber del
profesional a la preservacion de las informaciones obtenidas en una relacion de
consentimiento y confianza en la atencidn de un paciente y cuyo fin Ultimo es el beneficio de
éste. Involucra el derecho a la intimidad, al honor, a la propia imagen, a la privacidad y a la
proteccion de los datos personales.

“Todas las personas que por su relacion laboral lleguen a conocer informacion confidencial
deben conocery respetar la confidencialidad”.

Historicamente, desde un punto de vista legal, en materia de salud el derecho para consentir
ha residido en los padres o tutores legales, y sélo en algunas situaciones, el propio adolescente
podia otorgar dicho consentimiento “* Aumentar las restricciones en relacion a la
confidencialidad puede traducirse en una barrera, limitando el acceso de adolescentes a los
servicios de salud. ® Por eso gue actualmente, en las legislaciones de un grupo creciente de
paises han determinado que los adolescentes son capaces de tomar sus propias decisiones en
salud y tienen el mismo derecho que los adultos para decidir si su informacién confidencial
puede ser divulgada a terceros.

Excepciones a la Confidencialidad ©:

Hay situaciones en la atencién de adolescentes que involucran excepciones a la
confidencialidad, como son:

-Divulgacidn a otro profesional de la salud para asegurar cuidado apropiado.
-Divulgacion de informacion por requerimiento legal (violencia sexual).

-Situacion en que hay riesgo de dafio serio o inminente para la vida o salud de la persona o
terceras personas.

Los retos en este tema estan dados por aspectos éticos:
-El desafio ético consiste en considerar cudndo y como abrir la confidencialidad.

-Evaluar en conjunto con el adolescente situaciones en las que es posible mantener la
confidencialidad y en cudles no.
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-Empoderar, apoyar, acompafiar al adolescente en la divulgacion de la informacién
confidencial.

Recomendaciones para la atencion de adolescentes en los Servicios de Salud:
-Considerar que el adolescente puede consultar solo o acompaiiado.

-Permitir que plantee sus inquietudes en forma libre y confidencial, demostrando un interés
verdadero por lo que le ocurre.

-Si acude con un acompafiante (adulto responsable / pareja) debemos realizar una parte de la
entrevista sélo con el adolescente. Podemos considerar incluir al acompafante en algun
momento de ésta, pero siempre con el consentimiento del adolescente.

-Tener presente cudl es el motivo de consulta prioritario.

2.4 Consentimiento. Menor maduro. Autonomia

En el dambito de la Atencion en Salud, el proceso del consentimiento informado en
adolescentes es particularmente complejo 7} También lo es evaluar y determinar su

autonomia, especialmente cuando esta en pleno desarrollo biopsicosocial, cognitivo y moral
(16).

El debate esta en evaluar si esa capacidad es suficiente para apreciar la informacién, hacer una
eleccidn voluntaria, sin coercidn y tomar la decisién con madurez.

Adquiere especial relevancia considerar todos los aspectos que confluyen en sus decisiones,
cuando afectan su SSy R.

Consideraciones éticas y legales. Autonomia progresiva y menor maduro.

Desde la perspectiva juridica, el cambio de paradigma iniciado con la Convencién de los
Derechos del Nifio, ha transformado la figura de nifias, nifos y adolescentes, de “objeto”
pasivo, en “sujeto de derecho”, en lo que refiere a la Atencién en Salud.

Es tarea del profesional de la salud, evaluar el grado de madurez del adolescente para
comprender y ejercer sus derechos. Es decir, qué grado de autonomia posee. @®

Esa autonomia no depende exclusivamente de su edad, aunque se usa para establecer guias
de procedimientos. Depende de multiples factores en cuanto a su desarrollo como ser
humano, en un tiempo, contexto y ritmo propio de su circunstancia vital, similar y al mismo
tiempo diferente de sus pares. Por eso hablamos de autonomia progresiva, y por eso su
evaluacion requiere el esfuerzo de entender y atender el devenir adolescente ©*

Desde una perspectiva bioética, A Huneus dice que “la ética define la doctrina del menor
maduro, segun la cual el individuo puede ejercer los derechos desde que tiene la madurez
necesaria para entenderlos. En el tema del consentimiento en los menores de edad, la bioética
definié este concepto del menor maduro para evitar que los adolescentes tuvieran que pedir
consentimiento para todo a sus padres” %"

El concepto de menor maduro (o menor adulto), se fundamenta en diversas teorias sobre el
desarrollo cognitivo y moral de los nifos, nifas y adolescentes, asi como en estudios en
neuropsicologia y sobre el desarrollo del razonamiento o conciencia moral. ™

Los nifios primero comprenden los hechos concretos acerca del mundo, y mas tarde los
aspectos mas abstractos '
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En Estados Unidos, a partir de 12 afios de edad, se ha propuesto la figura del asentimiento, que
busca promover el respeto por la autonomia del menor, si bien puede no generar un efecto
vinculante, al requerirse el consentimiento de su tutor o representante legal con el fin de
proteger al nifio de asumir riesgos irrazonables.

En Espafia, “cuando es mayor de 12 aiios y tiene suficiente juicio, la decision debera o no
tomarla el menor, segln las situaciones, pero en cualquier caso siempre debera ser oido con
antelacion”.

En Colombia, segun la Ley 1098 de 2006, la proteccidn integral de los nifios, las nifias y los
adolescentes, se debe ejercer en términos de corresponsabilidad entre los diferentes actores
encargados de tales acciones afirmativas, como son la familia, el Estado y la sociedad en su
conjunto. Son sujetos titulares de derechos todas las personas menores de 18 afios. Y se hace
una distincién en el rango de edad para nifios y nifias y adolescentes: impuber hasta 14 afios y
menor maduro de 14 a 18 afios

En Panama, segln la Ley 68 del 20 de noviembre del 2003, por la cual se regulan los Derechos
y Obligaciones de los Pacientes en materia de Informacién y Decisidn Libre e Informada, en su
articulo 19, los menores emancipados y los adolescentes de mas de dieciséis afios deberan dar
personalmente su consentimiento. En el caso de menores de 12 afios de edad o mas, el
consentimiento debe darlo su representante, después de haber escuchado su opinién.

De manera, que la legislacién de cada pais puede diferir en cuanto a limites de edad para
considerar la madurez del menor.

Asentimiento/Consentimiento Informado

De manera, general y basados en el concepto de menor maduro, se considera asentimiento
entre los 6 y 12 afios, y consentimiento a partir de los 12 afios, pudiendo existir diferencias en
dependencia de las legislaciones de cada pais (12)

La figura del asentimiento desde los 6 o 7 afios de edad, estd fundamentado en que en este
rango de edad, los nifios y las nifias estan en capacidad de comprender los procesos biolégicos
o de reflexionar sobre su identidad “***"

Multiples factores afectan la toma de decisiones en la nifiez y la adolescencia ademas de la
edad: las experiencias de vida, las vivencias relacionadas con la salud y la enfermedad, la
influencia externa recibida de su entorno familiar y educativo, la vulnerabilidad condicionada
por su dependencia del adulto. En ese contexto, nosotros como integrantes del Equipo de
Salud, tenemos tareas que cumplir para asegurar que nifios y adolescentes sean sujetos
activos en la toma de decisiones.

El asentimiento es un proceso que respeta el derecho a opinar en los procesos de salud o
enfermedad que lo afectan, y al mismo tiempo incentiva el desarrollo de la autonomia
progresiva para la toma de decisiones. Requiere un continuo intercambio de informacién entre
el profesional sanitario y su paciente o entre el investigador y el sujeto de evaluacion.

Recomendaciones- Consentimiento/asentimiento informado

Segun el Comité de Bioética de la Academia Americana de Pediatria, el asentimiento permite:
(7,15)

1. Ayudar al paciente a lograr una conciencia apropiada conforme su nivel de desarrollo acerca
de la naturaleza de su condicién.

2. Comunicar al paciente lo que puede esperar de los exdmenes y el tratamiento.
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3. Realizar una evaluacioén clinica de la comprension del paciente acerca de la situacién y de los
factores que influyen en su respuesta (incluyendo si esta bajo una presién inapropiada para
aceptar las pruebas o la terapia).

4. Solicitar una expresion de la voluntad del paciente para aceptar el cuidado propuesto o
participacion en una investigacion.

El consentimiento informado consiste en la libertad y autonomia que tiene cada sujeto de
derechos para determinar, entre varias opciones que se le presentan, cual es la mds idénea
para satisfacer sus necesidades e intereses” 10 Es un “proceso continuo, dialogistico (hablado)
comunicativo, deliberativo y prudencial, que en ocasiones requiere apoyo escrito, y que tiene
que ser registrado de manera adecuada.” (Simdn, Judez, 2001,1).

Seguin el Comité de Bioética de la Academia Americana de Pediatria, el consentimiento
informado permite:

1. Adecuada provision de informacién incluyendo la naturaleza de la enfermedad o la
condicién, la naturaleza de los pasos del diagndstico y tratamiento propuestos, y las
probabilidades de éxito. La existencia y naturaleza de los riesgos involucrados y la existencia de
los potenciales beneficios de los tratamientos alternativos recomendados (incluyendo la
opcidn de no tratamiento).

2. La evaluacion de la comprensidn del paciente sobre la informacién suministrada.

3. La evaluacidon de la capacidad del paciente o del representante para tomar las decisiones
necesarias.

4. Asegurar, en la medida de lo posible, que el paciente tiene la libertad para escoger entre las
alternativas intermedias sin coerciéon o manipulacién.

Para la toma de decisiones con respecto a un tratamiento, una intervencion, etc. el proceso
necesita tener caracteristicas especiales: )

-Revelacién correcta de la Informacion.
-Capacidad de comprensién de riesgos y beneficios.
-Voluntariedad: de tomar decisiones, libre de cualquier influencia indebida.

Uno de los aspectos mas significativos en el desarrollo de la doctrina del consentimiento
informado, ha sido la promociéon de la autonomia de los nifios y las nifas, a través de su
inclusion en los procesos de toma de decisiones, tanto en el ambito asistencial, como en el
campo de la investigacién‘(3) Es la consecuencia del cambio de paradigma, de una relacion
médico paciente paternalista, hacia un modelo que privilegia la participaciéon informada vy
consciente en la toma de decisiones, en el contexto de la familia y la comunidad.

Adolescencia y anticoncepcion. Rol del consentimiento informado.

La autonomia del adolescente es un principio fundamental en la toma de decisiones, en salud,
y es necesario evaluar el grado de la misma.

En general en el triangulo adolescentes-padres-médico no hay discrepancias, pero en
oportunidades pueden generarse conflictos, y esto crear problemas graves al profesional,
especificamente en el drea de la Salud Sexual y Reproductiva.

Debe existir un equilibrio entre el derecho a la autonomia en la toma de decisiones del
adolescente y el ejercicio de los principios de beneficencia y no maleficencia por parte del
profesional.
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Cuando las posiciones entran en conflicto se debera consultar a terceros (comités de ética de
los hospitales, asesores juridicos, etc.)

En el afio 1845 en Inglaterra ya se habia postulado la Regla de los Sietes (Rule Seven) ** Bajo

esta regla, “los menores de 7 afios de edad tenian una irrefutable presuncion de no capacidad.
Los menores entre los 7 y 14 afios edad una refutable presuncion de no capacidad. Entre 14y
20 afios una presuncidon refutable de capacidad. Para los mayores de veintiin afios se
presumia su capacidad total.”

Si bien las leyes han evolucionado, el consenso dista de lograrse cuando de SS y R se trata. En
la legislacion religiosa islamica ¥ se obtiene la capacidad de tomar decisiones a los 9 y 15
anos, mujeres y varones respectivamente. Previo a esto, los padres toman las decisiones por
sus hijos salvo que se considere imprudente y entonces otra persona o institucién pasa a
tomar la decisidn.

En Inglaterra y Canada se es mayor a los 16 y en otros como USA es a los 18 afos pero ya
desde los 16 se puede hablar de autonomia en la toma de decisiones.

En Colombia, la edad minima para consentir actividad sexual es de 14 afios. El mismo criterio
de edad se ha definido como la edad minima para contraer matrimonio, tanto para varones
como para mujeres. En menores de catorce afios, personas en estado de inconsciencia o
mentalmente incapaces, la interrupcion voluntaria del embarazo requerira la autorizacion de
los padres, tutores o allegados, a menos que la urgencia del caso exija una intervencién
inmediata. En todo caso, se procurard conciliar el derecho de la paciente a la
autodeterminacién con la proteccidon de la salud, sin menoscabar el consentimiento de la
menor de catorce afios "

Conclusiones. Criterios de consenso.

1. En la atencién en salud a adolescentes con enfoque de derechos, se postula el
reconocimiento pleno de la titularidad de sus derechos y capacidad progresiva para
ejercerlos, permitiendo la toma de decisiones de manera libre e informada en aspectos
que les atafien directamente.

2. Para muchos padres, no ha sido facil de aceptar el concepto de derechos del adolescente,
sobre todo cuando se invocan los principios de privacidad y confidencialidad en la atencion
en salud.

3. Tanto profesionales como instituciones de salud, muchas veces desconocemos que los
adolescentes son titulares de derecho.

4. Tratdndose de adolescentes, se requieren servicios adecuados en: accesibilidad, personal
capacitado en su recepcién y atencion, horarios flexibles, internacion diferenciada,
posibilidad de inclusién de la pareja adolescente en las consultas de control de la
embarazada adolescente y en todas las instancias.

5. La Convencidn Internacional sobre los Derechos del Nifio (de la cual la mayoria de los
paises latinoamericanos son signatarios) resalta el derecho de nifios, nifias y adolescentes,
a la no discriminacién, a la libertad de expresién, a la libertad de pensamiento, conciencia
y religidn, a la proteccidn de la vida privada, al acceso a una informacion adecuada y a la
educacion; ello incluye el derecho del menor maduro al libre ejercicio de su sexualidad, asi
como el derecho a solicitar la prestacion de servicios de salud sexual y reproductiva (en
este caso la anticoncepcion), segln los criterios médicos de elegibilidad de métodos
anticonceptivos.

6. Ademads de las leyes internacionales, cada pais tiene legislaciones propias que regulan la
atencién en salud de su poblacidon incluyendo la de los adolescentes y de manera particular
mantienen lineamientos especificos en materia de salud sexual y reproductiva que debe
ser conocida por cada uno de los profesionales de salud que trabaja con este grupo etario.



10.

11.

12.

23

La atencion en salud de adolescentes debe regirse por los principios bioéticos de “no
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia”.

Hay cierto consenso en la literatura acerca de que los adolescentes de 14 afios y mas,
tienen la capacidad de entender informacion relevante sobre aspectos de su salud.

Las legislaciones de un grupo creciente de paises han determinado que los adolescentes
son capaces de tomar sus propias decisiones en salud vy tienen el mismo derecho que los
adultos para decidir si su informacién confidencial puede ser divulgada a terceros.

Es tarea del profesional de la salud, evaluar el grado de madurez del adolescente para
comprender y ejercer sus derechos.

De manera, general y basados en el concepto de menor maduro, se considera
asentimiento entre los 6 y 12 afios, y consentimiento a partir de los 12 afos, pudiendo
existir diferencias en dependencia de las legislaciones de cada pais

Debe existir un equilibrio entre el derecho a la autonomia en la toma de decisiones del
adolescente y el ejercicio de los principios de beneficencia y no maleficencia por parte del
profesional.

Referencias:

1.

10.

11.

12.

Montero A, Gonzalez E. Principales consideraciones bioéticas en la atencion en salud
sexual y reproductiva en adolescentes. Rev Chil Obstet Ginecol 2010; 75(4): 272 — 277.
Compilacion de convenios Internacionales y leyes nacionales de proteccién en salud
integral a la poblacién adolescente con énfasis en salud sexual y reproductiva. [Internet]
Disponible en: www.minsa.gob.pa. Consultado en: febrero 2016.

GUIA: Los derechos de nifios, nifias y adolescentes en el area de salud. Iniciativa Derechos
de Infancia, Adolescencia y Salud en Uruguay. Primera edicién: noviembre 2012.
[Internet‘l . UNICEF  Uruguay. Disponible  en: Www.sup.org.uy/web2/wp-
content/uploads/2016/.../Guia-de-Derechos-de-ninos.pdf. Consultado en: febrero 2016.
Beauchamp T y Childress J. Principios de ética biomédica. Barcelona: Editorial Masson;
1999.

Montero, A. Derecho y Adolescencia. Confidencialidad, Consentimiento y Asentimiento
Informado, Doctrina del "menor maduro"; 2015.

Bird S. Adolescents and confidentiality. Aust Fam Physician 2007;36: 655-6

Pinto Bustamante B, Gulfo Diaz R. Asentimiento y consentimiento informado en pediatria:
aspectos bioéticos y juridicos en el contexto colombiano. Rev. Col Bioética, Enero - Junio
2013; 8 (1).

Cook R, Dickens B. El reconocimiento de “la evolucion de las facultades” de los
adolescentes para tomar decisiones en cuanto a su salud reproductiva. Int. J. Gynecol.
Obstet 2000; 70: 13-21.

Guio Camargo R. El consentimiento informado y sustituto en intervenciones médicas como
mecanismo de garantia de los derechos de los nifios y las nifias. Pensamiento
Juridico.2009; 25:241-242.

Huneus A. Etica, sexualidad y adolescencia. [Internet] Obtenido de:
http://www.medwave.cl/congresos/2002sogial/3.act. (Consulta: 17 jul 2008). Consultado
en: febrero 2016.

Anderson, J. The Teenage Brain: Under Construction. Brain Development in Adolescents:
New Research -Implications for Physicians and. Parents in Regard to Medical Decision
Making. [Internet] American College of Pediatricians — April 2016. Disponible en:
www.ACPeds.org. Consultado en: febrero 2016.

Berro Rovira, G. El consentimiento del adolescente: sus aspectos médicos, éticos y legales.
[Internet| Arch. Pediatr. Urug. 2001; 72 (1): 45-49. Disponible en: <http:

//www scielo.edu.uy/scielo.php? Consultado en: febrero 2016.


http://www.minsa.gob.pa/
http://www.sup.org.uy/web2/wp-content/uploads/2016/.../Guia-de-Derechos-de-ninos.pdf
http://www.sup.org.uy/web2/wp-content/uploads/2016/.../Guia-de-Derechos-de-ninos.pdf
http://www.acpeds.org/

13.

14.

15.

16.

24

Alireza P, Parsapoor M.B, Rezaei N, Asghari F. Autonomy of Children and Adolescents in
Consent to Treatment: Ethical, Jurisprudential and Legal Considerations. Iran J Pediatr. Jun
2014; 24(3): 241-248.

Partridge, B. The Mature Minor: Some Critical Psychological Reflections on the Empirical
Bases. J Med Philos, 2013; 38:283-299.

Arshagouni P, "But I'm an Adult Now ... Sort of" Adolescent Consent in Health Care
Decision-Making and the Adolescent Brain. [Internet] J. Health Care L. & Pol'y, 2006;
9(2): 315-364. Disponible en : http://digitalcommons.law.umaryland.edu/jhclp/vol9/iss2/
Consultado en: febrero2016.

Hartley C, Somervil L. The neuroscience of adolescent decision-making. Curr Opin Behav
Sci. 2015 Oct 1; 5: 108-115.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4276576/
http://digitalcommons.law.umaryland.edu/jhclp/vol9/iss2/

25
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3.1. Adolescencia y proceso de maduracion biolégica.

La adolescencia es la fase de transicién natural entre la nifiez y la etapa adulta, caracterizada
por cambios fisicos, hormonales, metabdlicos, psicoldgicos y sociales; y termina al alcanzar la
capacidad reproductiva. Bioldgicamente, suceden tres procesos principales que son: 1) la
aparicién de caracteres sexuales secundario 2) la modulaciéon del crecimiento musculo
esquelético para llegar a la talla final con el incremento de la mineralizacion ésea y los cambios
corporales y 3) el crecimiento y la maduracién de las génadas para producir gametos maduros
capaces de llevar a cabo la fecundacion.!”

La edad de inicio y la tasa de progreso puberal son variables y dependen de factores genéticos,
socioecondmicos, nutricionales, psicoldgicos y hormonales, pero siguen una usual cronologia
caracterizada por: la aceleracién de la velocidad de crecimiento, la telarca, la pubarca, Ia
axilarca y por ultimo la menarquia. @ por consenso, se sugiere la investigacién por pubertad
precoz a nifias con inicio de caracteristicas sexuales secundarias antes de los 8 afios de edad.

La menarquia se ha ido adelantando progresivamente desde mediados del siglo XIX, hecho
conocido como tendencia secular. En Estados Unidos de Norteamérica y Europa, la edad de la
menarquia ha disminuido desde los 14 anos, descrito en los afios 1900; a los 12,7 afos en la
década 1970 -79; pero no hay un consenso si después de 1970 la edad de la menarquia ha
continuado adelantandose o si se ha mantenido estable’®

En Chile a finales del siglo 19, la primera menstruacién se producia a los 16 afios, para 1970 a
los 12,6 afios y para 1979 - 80 estaba entre 12.75 a 12.9 afios. ®

En Cuba, la edad de menarquia estimada en 1982 fue de 12,98 + 1,02 afios; en 1993 de 12,89
+ 1,03 afios; y en un estudio de 1999/2000, la edad era de 12,71 + 1,10 afios. ¥

Todos estos datos representan una tendencia a la disminucidon progresiva de la edad de la
menarquia, lo que conllevan a una preocupacién desde el punto de vista social, bioldgico y
conductual sobre las consecuencias de una menarquia mas temprana.

Una menarquia temprana esta ligada a un comienzo precoz de vida sexual, abuso sexual,
mayor probabilidad de contraer ITS, embarazos no deseados ©) y mayor indice de depresién.
De forma variable en la literatura cientifica también se ha documentado un riesgo aumentado



26

de consumo precoz de alcohol y cigarrillo en este grupo de pacientes que a su vez esta
asociado a condicionantes de disfuncién familiar severa. ©

La pubertad es el resultado del equilibrio entre neurotransmisores centrales, hormonas
enddgenas y sefiales ambientales que se integran para activar el eje hipotalamo-hipdfisis-
gonadal. En el hipotdlamo medio basal se produce la hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRH) que estimula la produccién de hormona foliculo estimulante (FSH) que actua sobre la
granulosa para estimular el crecimiento gonadal y la formacién de estradiol a través de la
aromatasa; y la hormona luteinizante (LH) que actua a nivel de células intersticiales (de la
teca) para producir androgenos precursores de estradiol. El mecanismo de retroalimentacion
positiva del estrédgeno sobre la LH desencadena la ovulacion, que a su vez dara inicio a la fase
progestacional con la posterior descamacidn endometrial (regla). Este mecanismo de
retroalimentacidn positivo del estrégeno sobre la LH no es maduro hasta 2-5 afios después de
la menarquia por lo tanto se dan ciclos anovulatorios. Dichos ciclos anovulatorios pueden
alcanzar 55 - 82% de los ciclos en los primeros 2 afios de edad ginecoldgica. 7 ® .Sin embargo
nifias que presentan la menarquia mas jovenes tienden a alcanzar ciclos ovulatorios en un
periodo mas corto que las que presentan la menarquia a mayor edad. ®) Estas dos ultimas
consideraciones bioldgicas conllevan al retraso en el diagndstico de embarazo en Ila
adolescente debido a las irregularidades en el ciclo menstrual aunada al pobre conocimiento
de su cuerpo y falta de registro confiable de su menstruacidon por parte de la adolescente

Una nutricién éptima es necesaria para el inicio y mantenimiento de la funcién reproductiva
normal. Diversos estudios han correlacionado el estado nutricional de los individuos y el
tiempo de inicio de la pubertad; en la década de los 70, Frisch menciond la necesidad de un
“peso critico”, que es un grado de adiposidad minimo para desencadenar el proceso de la
pubertad. Estudios de Kennedy y Mita presentan que: se necesita un 17% de grasa corporal
para que comiencen los ciclos menstruales y un minimo de 22% para mantener los ciclos
ovulatorios regulares en una mujer. "?

En estudios mas recientes se menciona que a mayor indice de masa corporal hay aparicién a
edad mas temprana de la pubertad; y por el contrario, en aquellas nifias con desnutricion
existe un retraso en su aparicién. (10)

El exceso de grasa entre un 26 -28% influye directamente en la capacidad reproductiva,
mientras que la desnutricidn o pérdida de peso del 10 al 15% en relacion al peso normal
ademas de retrasar la menarquia, puede producir amenorrea. (10)

La obesidad estd asociada a un inicio puberal y menarquia mds temprana debido a niveles
elevados de leptina. La presencia de obesidad peripuberal, se asocia con hiperandrogenemia e
hiperinsulinemia 113) Este hecho cada vez cobra més importancia en cuanto a que la obesidad
en nifos y adolescentes es uno de los grandes problemas de salud publica del siglo 21 (14).

Durante la pubertad ocurren cambios en la densidad de los huesos, con un incremento en la
mineralizacién dsea, se genera un equilibrio entre resorcion y formacion, y se alcanza el
maximo de mineralizacidn entre los 25y 30 afios y de ahi se tiene pérdida progresiva. De ahi la
importancia de conseguir la mayor masa 6sea factible en el periodo critico de crecimiento y
desarrollo. La tasa de incremento de altura y remodelado éseo son mas intensos en el
comienzo de la pubertad, con una ganancia de masa 6sea del 25% en los 2 afos de mayor
velocidad de crecimiento, para declinar progresivamente. ***

El esqueleto humano estd formado por un 85% de hueso cortical y un 15% de hueso
esponjoso, este Ultimo es el mas dependiente de los cambios hormonales del periodo puberal,
con mediacion de hormonas sexuales y posiblemente de hormona de crecimiento y su
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mediador el factor de crecimiento insulinico 1 (IGF 1). La existencia de osteopenia en pacientes
con hipogonadismo hipogonadotrépico confirma la importancia de las hormonas sexuales en
la adquisicién de masa dsea. El receptor androgénico media los efectos de la testosterona en el
hueso, pero su funcion hormonal suele ejercerse después de su transformacion a estrégenos,
tras su aromatizacién, por lo que se puede considerar a los estrégenos como las hormonas
sexuales mas importantes en el desarrollo esquelético. @

El efecto protector de estrogenos sobre la masa dsea estd ampliamente documentado:
producen inhibicion de la diferenciacién de los osteoclastos y de la apoptosis de los osteocitos,
lo que resulta, en una menor reabsorcion dsea.

Los osteoblastos presentan receptores estrogénicos en su superficie. Esta hormona sexual no
solo estimula la accidon osteoblastica, sino que ademas inhiben el reclutamiento de nuevos
focos de remodelacion dsea. La suma de ambos fendmenos resulta en un balance dsea
positivo, efecto fortalecido por la accién inhibitoria que los estrdgenos tienen sobre los
osteoclastos, mediante mensajeros intermediarios, tales como el factor transformante de
crecimiento beta, la interleukina 1y la PGE2. El estradiol también juega un papel fundamental
en el cierre de las epifisis en ambos sexos.

Tomando en cuenta el crecimiento de talla que tienen las mujeres adolescentes posterior a la
menarquia, se ha considerado que para evitar interferencias biolégicas con su potencial de
crecimiento por efecto de los esteroides contenidos en los anticonceptivos hormonales, en
caso de ser necesario, se empleen con absoluta seguridad a partir de los 12 a 18 meses post
menarquia, siempre y cuando los demdas pardmetros bioldgicos de esa etapa de la vida de las
adolescentes sean normales. Sin embargo, el bajo contenido estrogénico de los
anticonceptivos orales que se emplean en la actualidad es insuficiente para acelerar el cierre
de los cartilagos de crecimiento y afectar la talla final. Por otra parte, un embarazo no
planificado en esa etapa de la vida, no solo seria desastroso para la joven y su entorno por el
elevado riesgo biopsicosocial que conlleva, sino que la carga estrogénica del embarazo podria
afectar el potencial de crecimiento de la talla mas enérgicamente que cualquier anticonceptivo

hormonal que pudiera emplearse en esa etapa de la adolescencia para regular la fertilidad.
(15,16)

3.2 Adolescencia y factores psicosociales.

En el inicio de la adolescencia se alcanza la capacidad reproductiva (hecho bioldgico), sin
embargo no se ha terminado el desarrollo psicosocial y cognitivo que involucra la reafirmacién
de la identidad, de la imagen corporal, la autoestima, la pertenencia a un grupo, y la
independencia emocional. *”

Desde el punto de vista psico-social, la adolescencia, tiene 3 estadios con caracteristicas
propias: la adolescencia temprana, la media y la tardia.

En la adolescencia temprana (10-13 afios) existe gran preocupacidn por la imagen corporal y
privacidad, se busca la independencia de la familia. Aumenta el interés por el grupo de pares;
se inicia el pensamiento abstracto, empiezan a tener fantasias con su sexualidad; puede haber
masturbacion, hay impulsividad y humor cambiante. En general tienen poco conocimiento
sobre su cuerpo y de procesos fisioldogicos como el ciclo menstrual, abundan los
conocimientos erréneos sobre anticoncepcion (mitos), hay poca capacidad de negociacion con
la pareja; son mads susceptibles al abuso sexual y presentan mayores tasas de abandono de
anticonceptivos. Por dichas caracteristicas, este grupo de poblacién representa un reto para la
consejeria en anticoncepcion. *®
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En la adolescencia media (14-16 afios) predominan los cambios puberales y desaceleracion del
crecimiento lineal; consolidan la identidad y orientacién sexual sin embargo hay sentimientos
de omnipotencia y se consideran invencibles lo cual los ubica en una situacion de riesgo para
infecciones de transmisién sexual (ITS) y embarazo. El pensamiento abstracto y otras funciones
aun no completan desarrollo, lo cual es relevante en la toma de decisiones asertivas en
especial en cuanto a la sexualidad. @8Fluctuan entre la fantasia de reafirmar su femineidad
(nifias) o masculinidad en caso de los adolescentes varones, y el pensamiento magico de que
“no es posible un embarazo en esta etapa”.

En la adolescencia tardia (17-19 afios) el cerebro aun continda desarrollandose
particularmente la corteza pre frontal, donde se llevan a cabo la coordinacion y control del
pensamiento (funciones cognitivas) hasta los 22 afios en mujeres y 25 en varones. Esta etapa
se caracteriza por mayor autonomia con imagen corporal definida asi como un rol de géneroy
orientacion sexual. Aun pueden tener conductas impulsivas pero al mismo tiempo pueden
empezar a disfrutar de una sexualidad saludable siempre y cuando existan las condiciones
favorables en cuanto al desarrollo psicolégico, cultural y social (fantasias, masturbacion,
petting, asi como actividades cibernéticas). *®

Existen pautas en el desarrollo del cerebro de los adolescentes, las zonas de recompensas
(circuito meso limbico con influencia hormonal) se desarrollan antes que las zonas de control
emocional; con un franco desequilibrio entre el circuito cognitivo y motivacional, esto significa
que la exploracién, la experimentacion y riesgos son vivencias propias de la adolescencia y no
situaciones patoldgicas. (19, 20)

La maduracion cerebral durante la adolescencia se modifica por accion hormonal durante el
desarrollo puberal incluso en la exposicion a hormonales orales, ya que los esteroides sexuales
se han considerado como potentes neuromoduladores. Esto apoya la teoria de Piaget en la
gue se propone que el adolescente adquiere la competencia cognitiva en la adolescencia
temprana y media, por tanto adolescentes con cambios puberales “tempranos” estan
expuestos a actividades sexuales riesgosas, sobre todo cuando se trata de nifias. (19,20)

Existen diversos factores sociales, que participan en la toma de decisiones en el adolescente
entre los que se incluyen: tradiciones, entorno social y cultural en el cual se desenvuelve el
adolescente. La via de obtencién de esta informacién también es relevante en cuanto a que los
medios de comunicacion, la escuela, el grupo de pares y los sitios web, los que sirven de
herramientas de informacién, no siempre de forma adecuada, apropiada y oportuna. (Ver
seccién sobre educacion sexual)?!

Por otro lado la pobreza y la falta de acceso a la educacion, sobre todo en las poblaciones
indigenas, se asocia a altas tasas de fertilidad en adolescentes. (22)

La tecnologia anticonceptiva asociada a altos costos, dificulta el acceso de esta poblacién a los
mismos, dejandolos en una posicidn vulnerable a expensas de lo que puede en un momento
dado “ofrecerse” determinado servicio publico o semi privado de salud, y no necesariamente
lo mejor para este grupo etario. Esto aunado a la falta de politicas de estado en materia de
salud dirigida a la atencidn diferenciada de los adolescentes en Latinoamérica

3.3 Consejeria en anticoncepcion

La consejeria como tal y particularmente para los adolescentes es un proceso en el que el
profesional capacitado, escucha, informa y orienta a las adolescentes a tomar decisiones
personales.
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La consejeria en anticoncepcion es el instrumento que permite que al adolescente tomar sus
propias decisiones en materia de sexualidad. Esta consejeria, debe favorecer el autocuidado,
evitar embarazos e infecciones de transmision sexual (ITS) y sobretodo favorecer el desarrollo
de una sexualidad sana. *®

El primer objetivo de la consejeria es conseguir el establecimiento de un buen vinculo entre el
profesional y la adolescente. Para ello resulta fundamental que sienta que el médico se
interesa por sus problemas, le da confianza y se muestra dispuesto a ayudarle.

Para una buena consejeria, la calidad de la entrevista es fundamental debiendo priorizarse
entre otras: %%

-La relacién médico-paciente

-El grado de confianza

-La informacidn cuidadosa

-Orientacién de una eleccién compartida del método
-Informacidn para su uso correcto posterior

Elementos fundamentales en la consejeria sobre anticoncepcion.

La eleccion de un método anticonceptivo requiere de una cuidadosa consejeria. Es necesario
que los/as adolescentes conozcan todos los métodos reversibles 25) para poder elegir el que
mejor se adapte a sus necesidades, valores, preferencias y personalidad. Para ello, se
desarrolla un proceso asistencial denominado Consejo Contraceptivo cuyos elementos
fundamentales son:

-Conocer las necesidades anticonceptivas individuales de la chica /chico o pareja. Ej.
Monogamia, parejas esporadicas etc.

-ldentificar valores y creencias sobre la sexualidad, la anticoncepcioén, la eventualidad de un
embarazo no deseado, etc.

-Conocer caracteristicas personales de la adolescente que deban ser tomadas en cuenta para
elegir el método mas adecuado (metddica, olvidadiza, rechazo a farmacos, apoyo familiar).

-Valorar el estado de salud para descartar posibles condiciones médicas que afecten a la
elegibilidad de los diferentes métodos anticonceptivos (criterios médicos de elegibilidad de la
OMS).

-Dar a conocer los métodos anticonceptivos, informando sobre su eficacia, forma de uso,
relacién con el coito, precio, etc.

-Recomendar la doble proteccidn, es decir, el uso del preservativo para prevenir ITS y de otro
método, generalmente hormonal, para aumentar la eficacia anticonceptiva.

- Ayudar a adoptar decisiones informadas.

-Proporcionar informacién sobre el correcto uso del método elegido, el manejo de
eventualidades (rotura, olvidos, vomitos, uso de otros farmacos) y los efectos secundarios
posibles.

-Comprobar la correcta comprension.
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-Proponer un seguimiento, ya que la elecciéon de un método contraceptivo debe acompafiarse
de una adecuada supervision y la posibilidad de acceder a la consulta si se produce cualquier
problema o surge alguna duda. **?”

La historia clinica, debe incluir informacion acerca de actitudes y conocimientos acerca de las
conductas sexuales y el grado de participacion en actividades sexuales. Se sugiere como
herramienta de tamizaje utilizar el HEADSSS (Hogar, Escuela, Actividades, Drogas, Sexualidad,
Seguridad y Suicidio) o bien las 5 “P” recomendadas por el CDC; estas incluyen: parejas,
prdcticas sexuales, historia previa, embarazo y proteccién. (28,29)

Segun su conducta sexual, los adolescentes pueden clasificarse en: postergadores (sin coito
vaginal y probabilidad menor 50% del inicio en los préximos 6 meses; anticipadoras (sin coito
vaginal pero con probabilidad de inicio en los proximos 6 meses); coito Unico (coito vaginal
una vez); pareja Unica (coito vaginal con una pareja), multiple (coito vaginal con mas de una
pareja). Otra clasificacion también muy util en el abordaje de los adolescentes los ubica de
acuerdo al grado de petting asi tenemos grado 0 al 4, en donde cero es sin contacto fisico, 1
son besos y abrazos, 2 corresponde a caricias en mamas y/o genitales por arriba de la ropa,
grado 3 igual que el 2 solo que por debajo de la ropa y 4 coito vaginal. ® Un petting grado 3
antecede entre 3 a 6 meses un coito vaginal. “2)

Mas alld de una clasificacién por grupos, un aspecto fundamental en la consejeria de los
adolescentes particularmente en la eleccién de un método anticonceptivo, son las
caracteristicas personales del adolescente, por ejemplo si es metddica, olvidadiza o cuenta
con apoyo familiar asi como la comunicacién y confianza con la pareja. La edad ginecoldgica,
mas que la edad cronoldgica puede ser un elemento bioldgico importante en la eleccién de un
método anticonceptivo. (16,30)

El ambiente social donde se desarrolla la adolescente es uno de los determinantes mas
importantes para la toma de decisiones. En ocasiones puede haber violencia, conductas de
sumision o abuso sexual en determinados entornos sociales (discriminacion de género y etnia)
lo cual también predispone cambios frecuentes de pareja e infecciones de transmision sexual.
El consumo de alcohol, tabaco y drogas ilicitas favorecen conductas desinhibitorias y/o
aumento del impulso sexual. Por otro lado la depresidn también puede favorecer la exposicién
a conductas de riesgo. (1)

La primera consulta con una adolescente que solicite un método anticonceptivo requiere del
tiempo adecuado y de una atencion personalizada. (23,24,30)

Los objetivos de los programas y servicios de anticoncepcidon y sexualidad dirigidos a
adolescentes y jévenes se basan no solo en la prevencién de riesgos derivados de la actividad
sexual (embarazos no deseados, Infecciones de transmisidon sexual) sino ademas en trastornos
emocionales originados por la dificultad de adaptacién a cambios fisicos y psicosexuales de la
adolescencia.

Es importante desde la llegada del adolescente a la consulta médica, recibirlos de forma
adecuada, personalizada, presentarnos por nuestro nombre y profesién, saludarlos, sonreir,
mostrarse respetuoso y agradable, preguntar por ella/él y escuchar como se presenta a si
misma. ®% *Cuanto mas jovenes son, resulta mds necesario explicar las condiciones de
confidencialidad, facilitando asi que el adolescente confie sus preocupaciones y dudas mas
abiertamente.

Si se presentan con su pareja, es logico atenderles juntos, y también evaluaremos la
posibilidad de excesivo control, falta de respeto, violencia o intimidacién, en cuyo caso es
conveniente dar un espacio por separado a cada uno de ellos. ¥% 334
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El profesional ha de estar muy atento a las palabras concretas y a los matices con que explicita
su demanda, en qué tono y con qué expresién emocional. Debe ademas dejarse llevar por el
proceso que la persona plantea, en lugar de estructurar la entrevista rigida y establecida con
anterioridad. Escuchar es tan importante como dar informacién, pues asi ésta serd mas
adecuada a las necesidades personales. Siempre debe tratarse de hacer preguntas abiertas
donde los adolescentes nos brinden una respuesta mas amplia y explicativa ganando confianza
a medida que se conversa. También podra educar y asesorar en caso de practicas de riesgo, de
disfuncién sexual, de abuso o de violencia. Ante estas preguntas delicadas se debe demostrar

el tacto suficiente para no perder lo que hasta este momento hemos ganado con la entrevista.
(32,35)

La falta de madurez emocional puede dificultar a la joven atreverse a consultar sobre
sexualidad y anticoncepcion, ya que ha de superar barreras muy importantes para hacerlo, y
sus capacidades de comunicacién no estan desarrolladas en estas edades, tienen sentimientos
de preocupacién por si su padre o su madre podrian enterarse, pueden ser timidas, sentir
verglienza de hablar sobre su intimidad, ansiedad respecto a cémo seran recibidos y tratados.
Si el profesional no tiene en cuenta estos sentimientos desde el inicio o en el trayecto de la
entrevista y sélo se ocupa en los aspectos técnicos y objetivos, puede dificultar las capacidades
de la joven para enfrentar el problema y darle solucidn, y perderia una excelente oportunidad
para instruirla y educarla en temas de sexualidad.

Tenemos que contribuir a fortalecer su autoestima, demostrandoles que confiamos en su
capacidad de enfrentarse a ellas con entereza y a manifestar su derecho a tener opiniones y
pensamientos propios *®" Los adolescentes suelen confiar al profesional entrenado, toda una
serie de vivencias y sentimientos, problematicas familiares, negligencias, abusos, etc., en
donde seguramente esta en el origen de los problemas ©7

Ante adolescentes con conductas sexuales de riesgo manifiestas, debemos brindarles las
herramientas necesarias para minimizar el riesgo y empoderarlas. Refiirles y aleccionarlos
sobre lo que tienen que hacer, emitir juicios de valor o mostrarse irritable, impaciente o
enfadado puede tener efectos negativos &

éComo educar y brindarles informacion anticonceptiva a estas adolescentes?

Ante todo el lenguaje que utilizamos deber ser claro evitando por todos los medios utilizar
palabras técnicas que ellos no manejen. Los profesionales debemos limitarnos a informarlos
respecto a cada método, haciendo énfasis en sus ventajas e inconvenientes, posibles efectos
secundarios u otros, para que ellos y ellas puedan decidir de forma libre e informada el
método de su eleccidn. Empoderarlos facilita la adhesién al método elegido, los fideliza, y
favorece el uso correcto y sistematico.

Siempre es conveniente explicar y educar respecto a una amplia gama de métodos a su
disposicidn, para que los conozca, evalle la posibilidad de su uso y tenga mds opciones para
hacer su eleccion. ©73% %0

En todos los casos, en la primera visita, el profesional tiene que ensefiar a practicar habilidades
para el buen uso y para la negociacién del preservativo masculino y femenino con modelos
anatomicos, ya que ambos son los Unicos métodos de proteccidn frente a ITS. Igualmente es
necesario dar informacion correcta sobre la anticoncepcién de emergencia e informar dénde y
cémo puede acceder a ella. !

Es recomendable utilizar material audiovisual (folletos, plegables carteles y maquetas para
manipularlas en la consulta), asi como proporcionarles informacion de utilidad a encontrar en
sitios de internet, proporcionarles material grafico para mejorar su conocimiento; y sugerirles
que lo muestren a sus parejas y grupos de pares.
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Un aspecto que define el éxito de la consulta es la toma de decisiones informadas. El proceso
de decisidn ha de ser voluntario y no condicionado por las preferencias del profesional, por
factores de presién o coercion de la pareja, o por influencias negativas de padres, madres o del
grupo de pares. 3¢

En el proceso de decisidén es importante ayudar a que la adolescente comprenda que es ella
quien determina el curso de lo que ocurra con su vida sexual y reproductiva, y que hay
métodos seguros disponibles para conseguir disfrutar de una sexualidad no reproductiva. Las
adolescentes deben estar informadas de las diversas opciones, ser ayudadas en su proceso de
razonamiento en la toma de decisién, escuchando sus dudas y temores y contestando a sus
preguntas, tratando de brindarle informacidn fidedigna y no estigmatizada, pero evitando a su
vez influir en su decision.

Es necesario favorecer la comunicacién con la pareja y transmitirle siempre que hablar con la
pareja puede ser beneficioso, y que una buena decisién conjunta sobre la anticoncepcién

puede fortalecer la relacién y mejorar la satisfaccion sexual asi como la adherencia al método.
(32,35)

Espacios amigables para adolescentes.

Por décadas tanto en paises desarrollados como en no desarrollados han puesto atencién
hacia las barreras que enfrentan los adolescentes para acceder a los servicios de salud. (43)
Mientras mas joven es el adolescente mas se dificulta el acceso a los servicios de salud, tanto
por factores relacionados al adolescente como al lugar que brinda la atencion. “4) Se reconoce
entonces, que los adolescentes necesitan servicios de salud especializados que los ayuden a
transitar por el estado bioldgico, cognitivo y psicosocial Unico que caracteriza la adolescencia,
a través de servicios de salud mas amigables. “°

El Comité sobre Programacion en Salud de Adolescentes formado entre las agencias
internacionales de cooperacion técnica OPS/OMS, UNICEF y FNUAP recomienda la
organizacion de servicios de salud amigos de los adolescentes, con énfasis en la atencidn de la
salud sexual y reproductiva. Dicho servicio de salud debe tener las siguientes caracteristicas “*
-Brindar atencién integral, confidencial y con enfoque de género (varones y mujeres). Debe ser
capaz de atender la morbilidad general y de urgencia incluyendo grupos wvulnerables
(adolescentes con preferencias sexuales diferentes, discapacidad, chicos de la calle,
enfermedades crdnicas, etc.), asi como brindar prevencidn en salud.

- Servicio interdisciplinario (Ejemplo: Medicina, Salud Mental, Trabajo Social y Odontologia,
Obstetricia/Ginecologia, Nutricion, Psico pedagogia, Asesoria legal.....).

-Personal de salud capacitado con protocolos de atencién establecidos para cada tipo de
intervencion

- Lugares con ambientes atractivos para los adolescentes (salas de espera y consultorios con
material educativo propio para la edad y adaptados a la cultura local y preferencias).

-Lugares accesibles geograficamente, con horarios flexibles, gratuitos o de muy bajo costo.
Incluye la provision de servicios de salud con insumos y equipos adecuados para este grupo
etario.

-Intervenciones sustentables articulados con proyectos conocidos y autogestionados por la
comunidad con participacion de los jovenes.

-Articulaciéon con las diferentes redes de atencion publica (juzgado de menores y de familia) y
en salud (nivel primario, secundario y terciario)

-Coordinacion con mutuo apoyo entre la escuela, el consultorio y la comunidad.

-Programas evaluables periédicamente.
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para el adolescente donde se debe desarrollar esta

consejeria en anticoncepcién, de forma que puedan resolverse las inquietudes, dudas vy
problemas que percibe el adolescente en el campo de la salud sexual y reproductiva.

Conclusiones. Criterios de consenso.

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

La adolescencia es la fase de transicion natural entre la nifiez y la etapa adulta,
caracterizada por cambios fisicos, hormonales, metabdlicos, psicolégicos y sociales que
termina al alcanzar la capacidad reproductiva.

La edad de inicio y la tasa de progreso puberal son variables y dependen de factores
genéticos, socioecondmicos, nutricionales, psicolégicos y hormonales.

Con los afios, la disminucién progresiva de la edad de la menarquia, ha conllevado a una
preocupacion sobre los efectos que esta conlleva desde el punto de vista social, bioldgico y
conductual sobre la fertilidad adolescente.

Una menarquia temprana estd ligada a un comienzo precoz de vida sexual, abuso sexual,
mayor probabilidad de contraer ITS, embarazos no deseados y mayor indice de depresion.
Debido a las irregularidades en el ciclo menstrual que se presentan en los primeros afios
de edad ginecoldgicas, aunada al pobre conocimiento de su cuerpo y la falta de registro
confiable de su menstruacion generalmente hay un retraso en el diagndstico de embarazo
en la adolescente.

A nivel mundial los indices de obesidad y sobrepeso estdn aumentando en nifios y
adolescentes. La obesidad esta asociada a un inicio puberal y menarquia mas temprana.
Las niflas que presentan la menarquia mas jévenes tienden a alcanzar ciclos ovulatorios en
un periodo mas corto que las que presentan la menarquia a mayor edad.

La tasa de incremento de altura y remodelado dseo son mas intensos en el comienzo de la
pubertad, con una ganancia de masa ésea del 25% en los 2 afios de mayor velocidad de
crecimiento, para declinar progresivamente.

El efecto protector de estrédgenos sobre la masa dsea estd ampliamente documentado:
producen inhibicién de la diferenciacién de los osteoclastos y de la apoptosis de los
osteocitos, lo que resulta, en una menor reabsorcidn ésea.

El estradiol juega un papel fundamental en el cierre de las epifisis en ambos sexos.

El bajo contenido estrogénico de los anticonceptivos orales que se emplean en la
actualidad es insuficiente para acelerar el cierre de los cartilagos de crecimiento y afectar
la talla final. Por otra parte, un embarazo no planificado en esa etapa de la vida, no solo
seria desastroso para la joven y su entorno por el elevado riesgo biopsicosocial que
conlleva, sino que la carga estrogénica del embarazo podria afectar el potencial de
crecimiento de la talla mas enérgicamente que cualquier anticonceptivo hormonal.

En la adolescencia temprana, hay poca capacidad de negociacidn con la pareja; son mas
susceptibles al abuso sexual y presentan mayores tasas de abandono de anticonceptivos.
Por dichas caracteristicas, este grupo de poblacién representa un reto para la consejeria
en anticoncepcion.

En el cerebro de los adolescentes, las zonas de recompensas (circuito meso limbico con
influencia hormonal) se desarrollan antes que las zonas de control emocional; con un
franco desequilibrio entre el circuito cognitivo y motivacional.

La maduracion cerebral durante la adolescencia se modifica por accion hormonal durante
el desarrollo puberal incluso en la exposicién a hormonales orales, ya que los esteroides
sexuales se han considerado como potentes neuromoduladores.

Existen diversos factores sociales, que participan en la tomas de decisiones en el
adolescente entre los que se incluyen: tradiciones, entorno social y cultural en el cual se
desenvuelve el adolescente.

La pobreza y la falta de acceso a la educacidn, sobre todo en las poblaciones indigenas, se
asocia a altas tasas de fertilidad en adolescentes.



17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

34

La tecnologia anticonceptiva asociada a altos costos, dificulta el acceso de esta poblacion a
los mismos, dejandolos en una posicidon vulnerable a expensas de lo que puede en un
momento dado “se puede ofrecer” y no necesariamente lo mejor para este grupo de
poblacién.

La consejeria en anticoncepcidn es el instrumento que permite que al adolescente tomar
sus propias decisiones en materia de sexualidad. Esta consejeria, debe favorecer el
autocuidado, evitar embarazos e infecciones de transmisién sexual (ITS) y sobretodo
favorecer el desarrollo de una sexualidad sana.

La edad ginecoldgica, mas que la edad cronoldgica puede ser un elemento bioldgico
importante en la eleccién de un método anticonceptivo.

El ambiente social donde se desarrolla la adolescente es uno de los determinantes mads
importantes para la toma de decisiones. En ocasiones puede haber violencia, conductas
de sumisidn o abuso sexual en determinados entornos sociales (discriminacidon de género y
etnia) lo cual también predispone cambios frecuentes de pareja e infecciones de
transmision sexual.

Un aspecto definitorio del éxito de la consulta es la toma de decisiones informadas.

Las estrategias de salud enmarcadas solamente en la atencion (ejemplo: adolescentes) vy
desvinculadas de las politicas publicas no han demostrado ser exitosas.

El embarazo en adolescentes menores de 15 afios es mas complejo que el no uso de
métodos anticonceptivos, involucra aspectos socioculturales y de educacion que deben ser
abordados desde una perspectiva de pais-region.

Los adolescentes necesitan servicios de salud especializados que los ayuden a transitar
por el estado bioldgico, cognitivo y psicosocial Unico que caracteriza la adolescencia, a
través de servicios de salud mds amigables.
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4.1 Importancia de la educacién sexual

La transicion hacia la adultez requiere estar informado, sin coaccidn o presién (del grupo o
social), y preparado con competencias y conocimientos que le permitan al adolescente elegir
alternativas responsables tanto en su vida social como sexual. @)

La sexualidad es una condicion inherente a todos los seres humanos, y se constituye en un
derecho cuyo disfrute debe ser garantizado por todas las sociedades @ se construye,
reconstruye, se modifica y se expresa, madurando a lo largo de nuestro propio desarrollo
ontogenético, bajo la influencia de la cultura, las costumbres, las tradiciones @

Dentro de los elementos importantes en la construccién de la sexualidad se hallan la familia, la
escuela, la pareja, los amigos, y todo un marco de influencias personales y grupales, donde las
instituciones de salud y los medios masivos de difusion pueden jugar un rol transcendental.

Se ha observado a nivel mundial un inicio cada vez mas temprano de la vida sexual del
adolescente ®*. En un estudio sobre conocimientos, creencias y practicas de una poblacién
adolescente latina se hallé una frecuencia elevada de inicio de relaciones sexuales en el grupo
de edad entrel0-14 ainos en un promedio de 26,6 % :® claro gue hay una variaciones de pais a
pais y dentro de una misma regién que son importantes para planificar intervenciones en

salud.

Un alto numero de jovenes viven su primera experiencia sexual mientras aun asisten a la
escuela, hecho que confiere al entorno escolar gran valor en cuanto a representar una
oportunidad para impartir educacién acerca de la salud sexual y reproductiva 1. 6).

La Educacion Sexual forma parte de la adquisicion de habilidades para la vida. No obstante
existe confusion de lo que realmente es Educacion Sexual, pues cominmente es confundida
con la ensefianza de la Biologia de la Reproduccién que abarca fundamentalmente el estudio
del proceso reproductivo de la especie humana, sus consecuencias y los factores relacionados
con su control . Para algunos, la Educacién Sexual deberia limitarse a la entrega de valores y
normas morales destinadas a mantener la abstinencia sexual hasta el matrimonio y enfatizar
principalmente los aspectos espirituales de la sexualidad humana. Para otros es aquella
educacion con énfasis en la adquisicidon de habilidades en el drea de la afectividad-sexualidad
personal, en la relacién de pareja y en la adecuada comunicacién y asertividad 7.



38

El derecho a la educacion sexual integral forma parte de los derechos sexuales y reproductivos,
es "el proceso vital mediante el cual se adquieren y transforman, formal e informalmente, los
conocimientos, las actitudes y los valores respecto a la sexualidad en todas sus
manifestaciones, que incluyen desde los aspectos biolégicos y aquellos relativos a la
reproduccion, hasta todos los asociados al erotismo, la identidad, y las representaciones
sociales de los mismos” .

Dentro de los principales riesgos en salud sexual y reproductiva (SSR) de los adolescentes se
encuentran: el inicio no elegido, involuntario y/o desprotegido de su vida sexual, la exposicién
a embarazos no planeados, no deseados, o en condiciones de riesgo y la exposicién a
infecciones de transmision sexual (ITS), cuya expresion mas dramatica es el VIH/SIDA (10,11, 12)

Cuanto mas joven es la adolescente, mayor es la probabilidad de iniciacidon sexual forzada, y
ésta disminuye drasticamente a medida que aumenta la edad de iniciacion *. Por tanto
conocer la legislacion sobre abuso sexual en cada pais, asi como incluir este tema en la
educacion sexual de los nifios y adolescentes es de vital importancia. Asimismo, existe
evidencia que relaciona la experiencia de abuso y agresiones sexuales en la infancia y
adolescencia con una mayor probabilidad de adoptar conductas de riesgo, como tener sexo a
edades tempranas, no utilizar anticoncepcién, tener varias parejas sexuales, baja autoestima y
baja capacidad de control, factores que generan contextos sociales y emocionales que
contribuyen a la ocurrencia de embarazos no previstos en la adolescencia (),

Los riesgos de un embarazo en la adolescencia estan fuertemente asociados con las
desigualdades, la pobreza y la inequidad de género. Las probabilidades de que las adolescentes
de entre 15y 19 afios mueran debido a complicaciones durante el embarazo o el parto son dos
veces mayores que las de una mujer de 20 a 30 afios 1013) | as razones de mortalidad materna
en las madres — ninas de 14 afios y menos son hasta el triple de lo que se presenta en madres
adolescentes de 15 a 19 anos. El riesgo es muy alto para atribuirlo sélo a la falta de cuidados
en el control y atencidn de la salud. Hay factores biolégicos que explican esta vulnerabilidad
(1), mayor incidencia de preeclampsia y hemorragia post parto.

La Salud Sexual que queremos construir, la que deseamos que nos acompafie durante toda la
vida, debemos empezar a trabajarla desde edades bien tempranas, ya que como sabemos, los
ninos no son asexuales, y las diferentes manifestaciones de su sexualidad empezaran a
evidenciarse a través de juegos, intercambios y otras durante la nifiez, y con mayor frecuencia
en la adolescencia, eventos estos que sucederdan con independencia de si brindamos o no
educacion sexual.

Multiples son las evidencias que avalan el rol de una educacién sexual adecuada sobre el
futuro reproductivo y social de los nifios y adolescentes. En un estudio sobre conocimientos,
creencias y prdacticas de una poblacién adolescente latina se hallé que la edad de inicio de
relaciones sexuales, estaba fuertemente influenciada por costumbres y creencias culturales y
que la tendencia a iniciar precozmente las relaciones coitales estaba fuertemente asociada a la
ausencia de politicas serias de educacién sexual. ©

Algo similar se presenta al analizar el comportamiento diverso en cuanto a la tasa de
fecundidad. Hay investigaciones que fundamentan una diferencia marcada por regiones de
estas tasas, alcanzando el embarazo en adolescente cifras muy altas en América Latina y el
Caribe (71/1000) **** solamente superado por Africa Subsahariana (93/1000), mientras que
se muestran tasas menores en Asia (43/1000), América del Norte (25/1000) y Europa
(15/1000). *® Adicionalmente también sobresalimos por tener un bajo descenso de dicho
indicador en los tltimos 20 afios.
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Cuando analizamos especificamente el grupo de menores de 15 afos se observa una tendencia
creciente de la fecundidad en este grupo de mujeres en América Latina ()

La existencia de programas integrales de educacién sexual con adecuada implementacion,
continuidad y evaluacion, es considerada como uno de los factores contribuyentes para
entender las diferencias entre regiones; esto se ha evidenciado en paises donde las tasas son
menores y con tendencia a continuar descendiendo. “* ** ® En paises desarrollados,
principalmente europeos, como Suiza y los paises ndrdicos se tiene una larga historia de
educacion sexual en el sistema educacional congruente con una tendencia sostenida de bajas
tasas de embarazo e infecciones de transmision sexual (ITS) en adolescentes, reconociendo
que hay otros factores sociales, familiares, culturales y de servicios de salud que pueden influir
en sus tasas de fecundidad.

Incluso dentro de una misma poblacién o regidn existen factores que determinan marcada
disparidad en el comportamiento sexual de jévenes e influyen en el embarazo adolescente
como lo son raza y el estrato socio-econdmico. (519,200 E| embarazo en adolescencia representa
la mayor preocupacion de los paises con bajos y medianos ingresos. @)

Seguin la OMS, en paises en desarrollo hasta 2,5 millones de nifias entre 15y 19 afios recurren
al aborto, la mayoria de ellos realizados bajo condiciones inseguras, siendo las tasas mas
elevadas de esta practica en Africa oriental, central y occidental y en América Latina y el
Caribe. %) Es dificil la estimacion del aborto en menores de 15 afios, en América Latina, ya
que en la mayoria de los casos el aborto estd legalmente restringido. MHasta un 75 % de las
mujeres que han sufrido un aborto en condiciones no seguras no tienen conocimientos sobre
métodos de anticoncepcién de emergencia y 63 % aproximadamente nunca han recibido
educacién en métodos anticonceptivos . A la adolescencia temprana se suma la poca
experiencia para reconocer los sintomas del embarazo, la ocurrencia de sentimientos
ambivalentes, la ignorancia respecto a dénde acudir para obtener orientacién y ayuda; y
ademas de la vacilacién en confiar en los adultos. ™

Las conductas en salud sexual son muy complejas y variables por lo que no existe una Unica ni
ideal solucién. ** Se requieren politicas y esfuerzos mancomunados de gobiernos y sociedad
para lograr impacto en disminuir tasas de embarazo en adolescencia y transmision de VIH/ITS
con especial interés en zonas donde existen nifios y jovenes en mayor situacion de
vulnerabilidad. ?**

Es trascendente y urgente que desde las diferentes instancias (padres, escuelas/colegios,
instituciones de salud, medios de comunicacién) aceptemos la tarea de proporcionar una
educacion en sexualidad clara, informada, sustentada en hechos cientificos e inspirada en los
valores universales de respeto y derechos humanos. En este sentido, hay consenso mundial en
la literatura que demuestra que una educacion integral en sexualidad puede disminuir
drdsticamente el embarazo en la adolescencia y la trayectoria de la epidemia VIH, pues
precisamente en poblacién de 15 a 24 afios se ubica el 40 % de los casos positivos para VIH % *
2024 incluso también algunas asociaciones religiosas apoyan la educacion sexual integral en
los colegios. *

4.2 La escuelay la educacién sexual.

En el contexto Latinoamericano de hoy resulta necesario intentar resolver la dicotomia que
presenta, de un lado, la escuela prejuiciosa, punitiva de la sexualidad, en ocasiones a
extremista, excluyente, intolerante, que omite cualquier contenido de educacion sexual, y
hasta satanizar a quien lo intente; y del otro, el silencio cdmplice frente a la educacidn sexista,
machista, la violencia de género, la ignorancia sexual y el olvido de los sentimientos vy
emociones. *
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La Educacidn Sexual tiene que disefarse para cada edad desde las mas tempranas edades, a
tenor de su cultura, sus leyes, su religién o ateismo, desde la escuela laica y/ o religiosa, y
desde la familia ®*?”?®_En estas edades, se debe trabajar en la erética, en las caricias y juegos
qgue permitan el conocimiento del propio cuerpo, el desarrollo de sentimientos positivos hacia
la sexualidad, hacia la pareja , y la satisfaccion de las necesidades sexuales, previo a la
iniciacién sexual coital, lo cual pudiese influir en el retraso del inicio sexual precoz o temprana,
asi como brindarles las herramientas necesarias para que en caso de que este se produzca,
poder enfrentar el comienzo de la vida sexual con responsabilidad y proteccién para su salud
sexual y reproductiva.

Estudios revisados han evidenciado que la educacién sexual bien enfocada mejora
comportamientos como la practica de la abstinencia, retrasa el inicio de relaciones sexuales,
disminuye la frecuencia de las mismas o del nimero de compaiieros y motiva al uso del
conddn y de otros métodos anticonceptivos de forma consistente y correcta. (3,14, 20,24, 26,27) | 55
personas jovenes han manifestado claramente su deseo de contar con mas -y mejor—

educacion en sexualidad, servicios y recursos que satisfagan sus necesidades de prevencion. o
4,5)

Es necesario separar a la adolescencia en al menos 3 sub/grupos. El sub/grupo 10-12, 13-15y
el de 16 a 19 afios, con grandes diferencias a considerar en el abordaje de la Educacién Sexual.
Arnold Gesell ), el gran estudioso de la adolescencia, en los afos 60 expresd: “la madurez
es bioldgica y social”. Podemos imaginar, a un adolescente de 10, 11,12 afios, en primaria (si
asiste a la escuela), mientras que uno de 14 y 15 estd en el nivel secundario o en el
Bachillerato, quizas ya con novio/a, con acceso a espectaculos y fiestas nocturnas y hay paises
donde ya les dan una cierta mayoria de edad, incluso hasta pueden comprar cigarros y alcohol.
De manera que el contexto social es diferente. Sin embargo ambos grupos tienen acceso a las
nuevas tecnologias, asi como a la pornografia que les es accesible en muchos casos, simesele
a lo anterior, el consumo de otras sustancias tdéxicas. Estas realidades del mundo de hoy no nos
pueden dejar paralizados, aunque complejiza la tarea, como otras diferencias sociales entre
una adolescente iletrada, de 12 afios, embarazada, y victima de abuso sexual, en un dmbito
rural y una adolescente en el bachillerato, en sus 15 afios, con pareja y relaciones sexuales
consentidas mutuamente. Ambas deben tener espacio en la educacidn sexual, que debe de ser
inclusiva y no excluyente, tanto dentro de las escuelas como en los ambitos extraescolares y
comunitarios, liderados por las escuelas. (25,30)

La escuela deberd empezar a dosificar adecuadamente, los contenidos de la Educacion Sexual,
antes de que los educandos arriben a la adolescencia, transitando ese camino educativo,
ajustado a las etapas de cada grupo escolar, la madurez, el desarrollo emocional, y desde
antes de que sus educandos transiten la pubertad, o tengan la menarquia y la espermarquia.
De manera de no irrumpir en ello, justamente cuando las hormonas y los impulsos, estdn mas
confusos y exaltados que nunca, en ese caso sera dificil actuar, incidir con métodos educativos
gue sean receptivos y que permitan lograr buenos resultados. (28, 30)

Otro eslabon vital en la educacidn sexual es la formacién de adolescentes promotores de
salud, capacitar a jovenes con caracteres de lideres, ya sea de grupos de estudio,
organizaciones juveniles y/o estudiantiles, priorizando a los que se destacan en el manejo de
las nuevas tecnologias de la informacién, comunicadores juveniles, lideres juveniles religiosos,
estrellas deportivas locales, artistas preferidos en la comunidad juvenil y que deseen hacerse
activistas y promotores para ofrecer una educacién sexual a los adolescentes que no les sea
ajena, sino conformada desde su misma cosmovisién del mundo. Estos lideres juveniles podran
educar en temas de la sexualidad y la prevencién de conductas de riesgo, no desde la
imposicién de la escuela o desde el mundo adulto, sino desde dentro del grupo de iguales, una
educacion sexual brindada por adolescentes y jovenes para todos, haciendo resonancia
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emocional y empatia para que el mensaje educativo llegue con informacién, veracidad vy
lenguaje juvenil, haciendo uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién disponibles,
las redes sociales, los SMS, el WI-FI y otros, que son los medios de comunicacién mas
conocidos y utilizados por los adolescentes de hoy. 424

Recomendaciones para disefiar proyectos efectivos de educacion sexual escolar:

Un elemento vital para el disefio de proyectos efectivos de educacion sexual es la
identificacion de poblaciones diana y grupos vulnerables, como lo son: adolescentes con
necesidades educativas especiales, adolescentes en escuelas -internados, adolescentes
pertenecientes a tribus urbanas, en pandillas y en grupos cerrados; y adolescentes con
normas propias respecto a la sexualidad (diversidad sexual).

Resulta también positivo considerar, consultar, conocer y respetar, lo que cada pais vy
comunidad de la region tiene estipulado en leyes y regulaciones, como lo son:

-La mayoria de edad

-Lo que se permite tratar con los adolescentes menores de 15 en cada lugar, a tenor de la
religion y la cultura de cada pais y comunidad de la Regién.

-Es igualmente necesario respetar lo establecido por los ambitos y espacios de la Escuela, ya
sea privada, publica, laica o religiosa.

Estrategias y propuestas de accion. Instrumentos de trabajo:

Para lograr el éxito en la educacidon sexual en las escuelas es importante cumplir con los
siguientes pasos:

-Seleccionar al personal idéneo
-Formar y capacitar al profesorado y personal escolar
-Disefiar los contenidos a impartir en cursos y entrenamientos breves

-Estandarizar conceptos progresivos acorde con la edad y curso dentro de programas
integrales y efectivos de educacion sexual para nifios, nifias y adolescentes

-Confeccionar el material sobre Educacién sexual en formato digital y otros.

-Incluir temas relativos a la educacién en la equidad de género, nociones de leyes y derechos
sexuales y reproductivos de nifios y adolescentes e informacién clara y precisa de qué hacer en
cada contexto ante un acto de violencia o abuso sexual a un menor.

-Educar sobre el bienestar sexual, los sentimientos y emociones positivas, el respeto a la
propia sexualidad.

-Considerar a los adolescentes con necesidades educativas especiales.

-Educar en la No violencia de género, no violencia hacia ningin grupo humano. Promover la
inclusion y el respeto de la diversidad sexual de intersexuales, transexuales etc. 242939

-La tarea es dar herramientas para el auto /cuidado, no solo para la higiene del cuerpo, y el
sexo seguro, sino considerando también la Higiene Mental y Emocional de la Sexualidad.

En respuesta a toda esta situacidn se han emitido las Guias Técnicas Internacionales sobre
Educacién Sexual, W desarrolladas por la UNESCO en colaboracion con UNAIDS, UNFPA, UNICEF
y WHO buscando que los educadores, servicios de salud y otras autoridades desarrollen e
implementen materiales y programas de educacién sexual para las escuelas que se basan en el
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principio de ser apropiadas seglin la edad y cuenten con la flexibilidad para incorporar
elementos que forman parte de los contextos locales y comunitarios de cada poblacién.
Adicionalmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) @Y ha establecido unas estrategias
basadas en la evidencia y enfocadas en 6 dreas para acciones, investigacién y busqueda de
soluciones:

-Prevenir el matrimonio o la unién temprana

-Prevenir el embarazo en adolescente a través de programas de educacién sexual, incremento
de oportunidades de educacidn y programas de soporte econdmico y social

-Incrementar el uso de anticonceptivos

-Reducir el sexo bajo coaccién

-Prevenir el aborto no seguro

-Incrementar el uso de los programas prenatales, de cuidado del recién nacido y del postparto.

En USA desde 1998 a 2009 la educacidn sexual en colegios se basé exclusivamente en
programas de “sélo abstinencia hasta el matrimonio” con resultados no efectivos, requiriendo
cambios en las estrategias y optando por programas integrales de educacion sexual. (18)

Desde el 2006, el Departamento de Salud Sexual y Reproductiva del Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta (CDC) ha conformado unas guias de intervenciones basados en la
evidencia (EBIs), que se proponen como una herramienta para guiar a los adolescentes; éstas
han sido rigurosamente evaluadas, y han mostrado ser efectivas en prevencidon de embarazos
en la adolescencia y transmisién de VIH/ITS. ™® Por lo menos, 35 programas han sido escogidos
y aplicados en diferentes instituciones educativas pero no se ha llegado a un consenso en la
unificacion de conceptos o de contenidos. *®

El CDC ha escogido algunos programas que al ser evaluados han demostrado ser eficientes en
el logro de los objetivos mencionados, algunos de ellos son: Iniciando una adolescencia
responsable (Becoming a ResponsibleTeen-St. Lawrence, 2005), Marcando la diferencia
(Making a Difference-Jemmott, & McCaffree, 2005), Haciendo cambios que enorgullecen
(MakingProudChoices-Jemmott, & McCaffree, 2006), Reduciendo el riesgo (ReducingtheRisk-
Barth, 2004), Cambios seguros (SaferChoices-Coyle et al., 2001; Coyle&Fetro, 2007). *°

En Africa del Sur por ejemplo, a partir de una revisién metddica y detallada de la literatura,
desarrollaron en 2013 una Declaracién de Politicas de Evaluacién de Curriculo que condujeron
al uso de programas mas eficientes y cambios de comportamiento que ayudaron a los
profesores a integrar la Educacion Sexual dentro del curriculo de Orientacién de Vida. ®©

La evidencia sefiala que muchas personas -incluyendo el personal de los ministerios de
educacion, directores y maestros de escuelas - pueden no estar convencidas de la necesidad
de proporcionar educacién en sexualidad o bien se muestran reacios a impartirla por falta de
confianza y de capacitacidn en tdpicos especificos de manera explicita (como evitar embarazo
y/o transmisidn de ITS, cdmo evitar comportamientos de riesgo, sexo seguro, aborto y uso
adecuado de métodos anticonceptivos. ?* 3 3* 33 n |os programas conocidos de Educacién
Sexual suele haber escasa informacion disponible que sea médicamente correcta vy
moralmente neutra en anticoncepcion y métodos de emergencia. BY Los valores personales o
profesionales de los docentes, en ocasiones entran en conflicto con los temas que se les
solicita abordar y a veces no existen pautas claras sobre qué y cémo ensefiar. Y En paises
desarrollados se han establecido programas de capacitacion para cumplimiento de
competencias y estandares profesionales para los profesores de educacidn sexual. Un docente
bien preparado es la clave para una instruccion efectiva en sexualidad. **2”
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4.3 Educacion sexual y legislacion en América Latina.

La incorporacién de la educacién sexual en las escuelas en América Latina es un escenario
complejo y desigual.

Argentina, Colombia, Ecuador y Uruguay cuentan con leyes especificas que establecen
obligatoriedad en la ensefianza de la educacidn sexual a jovenes, otros 5 paises (Chile, Peru,
Venezuela, Bolivia y México) han sancionado articulados especificos que mencionan la
educacion sexual en las escuelas en leyes generales. Brasil y Cuba llevan adelante programas
en el marco de politicas publicas educativas nacionales en los que su formulacién ha sido clave
la articulacidon con organizaciones socio —sexuales. Panamd y Guatemala se encuentran
actualmente demandando la inclusidon de la educacion sexual en el marco de una ley. Otros
llevan adelante proyectos y acciones nacionales pero con un alcance limitado o bien de poca
continuidad en el tiempo. ®¥

En un gran numero de paises, persiste el déficit de programas de educacién sexual en los
colegios que educan a la poblacién mas vulnerable, que es precisamente la que concentra el
mayor numero de embarazos adolescentes, con el agravante que generalmente estos jovenes
no reciben educacién sexual en la familia. ®

El manejo de informacidn sobre salud sexual y reproductiva, en América Latina y el Caribe, es
aun limitado y continla sometido a tensiones ideoldgicas que chocan abiertamente con la
disposicion formal de los gobiernos a avanzar en esta materia. %%

Dentro del conjunto de politicas educativas para madres adolescentes, destacan aquellas
dirigidas a su permanencia en la escuela y la continuidad de los estudios. En Brasil desde 1979,
la Ley 6202 asegura el derecho de la educacién a la madre adolescente, igualmente en Bolivia,
Ecuador, Argentina, Costa Rica y Panama, la politica apunta a generar condiciones para
garantizar la continuidad de los estudios de las adolescentes embarazadas; a pesar de ello las
tasas de continuidad siguen siendo bajas.(se)

Junto a las politicas de permanencia en la escuela y de continuidad de los estudios, paises
como Argentina, Ecuador, Costa Rica, Cuba, Colombia y Honduras, tienen politicas dirigidas a
gue las madres adolescentes puedan insertarse en el mercado laboral.®

Impacto de Programas escolares ya establecidos

Dentro de una revisién macro liderada por la UNESCO entre 2008 y 2009 y documentada por
expertos, se analizaron 87 programas a nivel mundial sobre educaciéon en sexualidad que
demostraron tener impacto en el comportamiento sexual (29 en paises en desarrollo, 47 en
USA y 11 en otros paises desarrollados), evidenciando que el uso del condén y de métodos
anticonceptivos aumentd en 40 %. Todos los programas tuvieron como principal propdsito
reducir la ocurrencia de embarazos no planificados o ITS, incluyendo el VIH y se basaron en
curriculos; el 70 % se implementd en escuelas y el resto en entornos comunitarios o clinicos.
Se cuenta con soélida evidencia en el sentido que ninguno de los programas tuvo efectos
negativos, es decir, no adelantaron ni intensificaron el comportamiento sexual. @

En Milwaukee que es la cuarta ciudad mas pobre de USA, vive una poblacién adolescente con
marcadores de vulnerabilidad mayores que los adolescentes de otras regiones del pais, las
que presentan las mayores tasas de embarazo adolescente de USA, muy superior que el
promedio nacional. Desde 2010 tienen un programa en educacion sexual que ha sido modelo
nacional por cumplir metas en disminucién de tasas de embarazo en adolescente. Sus
fortalezas y condicionantes de éxito son: ser continuo y realizar esfuerzos coordinados que
involucraron comunidad, entidades gubernamentales, lideres empresariales, escuelas/colegios
y servicios de salud. *?
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En Kenya se llevd a cabo un programa para adolescentes con capacitacién previa a directivos
de los colegios, profesores y miembros de la comunidad local y proveedores de salud. El
programa mostré un marcado mejoramiento en aprendizaje de temas especificos como
VIH/ITS y riesgo materno fetal dentro del embarazo adolescente. ©°

Basados en la Guia Técnica Internacional sobre Educacion Sexual emitida por la UNESCO, ? en
China se implementd desde el 2007 un programa de 6 afos de educacidn sexual continua a
escolares contando con un previo entrenamiento a los profesores encargados del area e
involucrando a los padres en el proceso de educacion. (36)

La evidencia recolectada de mas de 100 estudios internacionales, siendo cerca de la mitad
estudios controlados randomizados, provee guias para el disefio de programas integrales
efectivos en Educacion Sexual basados en Curriculo. 14 18 1920, 21,24,37)

En un estudio transversal analitico que evalud la educacion sexual recibida por adolescentes
Chilenos se determiné que el 97 % refiere conocer la mayoria de los métodos anticonceptivos
y el 84,9 % conoce el condén como método mas efectivo para la prevencion de ITS. “) Estos
resultados varian respecto a los hallazgos de una poblacién de adolescentes Colombianos
donde se evidencia que sdlo 65 % conocian sobre métodos anticonceptivos, porcentaje que
descendié a 54% cuando se indagd sobre mecanismo de acciéon y forma de uso. ©)

En el estudio Chileno se evidencia que la educacion sexual recibida por adolescentes en sus
centros educacionales ha permitido que el 92,8 % tenga algin conocimiento sobre sexualidad
y que el 51,6% reconoce que el colegio ha sido su principal fuente de informacién sobre
métodos anticonceptivos, “’ mientras en el grupo colombiano solo el 62.5 % posee informacién
sobre sexualidad. ) Estadisticas consistentes permiten establecer relacion entre el tener como
fuente principal de conocimientos en métodos anticonceptivos al colegio y el inicio sexual mas
tardio, uso de método anticonceptivo inmediatamente al inicio de la actividad sexual y baja
tasa de embarazo (sélo un 1 %). “

Otros estudios locales en Latinoamérica, aportan experiencias de resultados positivos de la
educacion sexual asociada al deporte, al trabajo con adolescentes que viven con VIH, e incluso
entre adolescentes embarazadas. %% 3®

En Chile el Centro de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral del Adolescente, la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile y las Escuelas de Salud Publica Universidad de John
Hopkins y la Universidad de Chile, realizaron entre 1994 y 1995 un proyecto de desarrollo de
un programa de educacién sexual llamado Adolescencia Tiempo de Decisiones en dos
establecimientos escolares en la Regién Metropolitana, durante 24 meses, comparando sus
resultados con otros tres establecimientos escolares sin educacion sexual. El seguimiento lo
hicieron mediante encuestas andnimas que abarcaron a 4.448, 4.123 y 4.057 escolares
evaluados antes de iniciar el programa y a los 21 meses y 33 meses de programa
respectivamente. Ellos encontraron que en los establecimientos escolares intervenidos
aumentaron significativamente los conocimientos en sexualidad, reproduccién, anticoncepcién
e Infecciones de Transmisiéon Sexual (ITS), siendo mas evidente entre los adolescentes sin
relaciones sexuales al final del estudio. " ® **También lograron retrasar el inicio de las
relaciones sexuales en los colegios intervenidos y los alumnos que deciden continuar con
relaciones sexuales se encontraban mas aptos y capaces para prevenir el embarazo y las ITS.
Se produjo un descenso significativo de los embarazos en los colegios intervenidos
especialmente de los abortos (7, 8,39). Finalmente consideraron que dicho estudio brindaba
un aporte cientificamente validado para las politicas publicas en educacion sexual y prevencién
del embarazo en adolescentes escolares. ® 3% Basados en esta experiencia y en el trabajo de
Centro de Medicina Reproductiva (CEMERA) en 2015 y 2016, se desarrolld un Curso de
Educacion Sexual On Line de Auto Aprendizaje llamado CESOLAA iniciando las inscripciones el
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1 de marzo de 2017. Al 31 de agosto de 2017, se habian inscrito 3.500 personas, de las cuales
90 han terminado el curso de estudiantes y 9 el de profesores, incluyendo personas de
Ecuador, Perd y México URL: www.educacionsexual.uchile.cl). ©®

Deficiencias y realidades a considerar en la educacion sexual en las escuelas.

Hasta un 9 % de nifios latinoamericanos no han culminado su ensefianza primaria, incluso con
cifras mas graves en zonas marcadamente marginadas, grupos sociales determinados o en
poblacién indigena. Esto obstaculiza la construccién de ciudadania e identidad, el acceso a
niveles minimos de bienestar, perpetua la desigualdad y la pobreza e impide que el
adolescente ejerza sus derechos sexuales y reproductivos. “Y Una educacién sexual que se
limite solo a los grupos escolarizados no alcanza para impactar en salud sexual y reproductiva.
Por otro lado la Educacion Sexual desde la Escuela, debera de incluir a las familias y la
comunidad.

Por lo general la informacidon sobre sexualidad que reciben los adolescentes por parte de otras
fuentes como: sus padres, amigos, medios de comunicacion e incluso servicios de salud es
insuficiente y en muchos casos equivocada, asocidndose con gran frecuencia a mitos vy
creencias que inciden de manera negativa en aspectos relacionados con su propia sexualidad
G- por lo cual la respuesta es trabajar integradamente con los diferentes actores: escuela,
familia, comunidad, sistema de salud y el sistema de educacidn.

4.4 Los medios de comunicacién masiva y la educacion sexual.

En una época en donde la informacién y el conocimiento practicamente no tienen barreras
para acceder a ellos, se esperaria que la problemdtica en salud sexual y reproductiva de
nuestros nifos y adolescentes fuese minima teniendo en cuenta la gran cantidad de
informacion disponible, la facilidad para acceder a ella y la diversidad de fuentes existentes;
sin embargo la realidad muestra todo lo contrario. Los principales indicadores en salud sexual y
reproductiva evidencian una prevalencia importante de embarazo en adolescentes, incidencia
elevada de ITS, abuso sexual y maltrato infantil. (42)

Los medios de comunicacién han tenido un gran impacto en la educacién. Desde la
masificacion de medios como la radio, la televisién y la prensa; la trasmisiéon de
conocimientos, informacién y entretenimiento es algo muy cotidiano. En ocasiones, nifios,
ninas y adolescentes acceden facilmente a material de contenido sexual, pero no educativo, ni
adecuado a su nivel de desarrollo neuro-cognitivo-emocional; lo que la mayoria de las veces
no les permite entender del todo lo que se les presenta.

Segun la Dra. Mabel Bianco, Médica y Master en Salud Publica y Epidemidloga, y Presidenta
Fundacion para el estudio e Investigacion de la Mujer de Argentina “* “Los adultos solemos
sobrevalorar la capacidad y conocimiento de los nifios, creemos que porque hay mucha
informacion, la poseen y no es asi. Hablar con nifias, nifios y adolescentes de estos temas nos
permite percibir los déficit, explicables porque nadie los ayudd a sistematizar la informacion, o
a eliminar los mitos que les son transmitidos. Ese papel, que deberia cumplir la escuela y que
los padres tampoco saben hacerlo, es cubierto por Internet, adonde buscan informacion, que
muchas veces los confunde mas o los lleva por caminos mas peligrosos, cuando encuentran un
adulto con intenciones aviesas. Remediarlo es responsabilidad del gobierno y de los adultos”.

Adolescentes y jovenes de casi todo el mundo pasan mas tiempo conectados a los diferentes
medios que a cualquier otra actividad. En el 2010 Kaiser y colaboradores “* en una encuesta
realizada encontraron que los nifios y adolescentes en los Estados Unidos pasaban un
promedio de 7 horas al dia conectados a sus ordenadores. Si la esperanza de vida es 70 afios
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ellos pasarian el equivalente de 10 a 15 afios de sus vidas conectados a estos medios o a la
television.

Los nifos y adolescentes en la actualidad estan mucho mas familiarizados con los medios de
difusién y las nuevas tecnologias que muchos adultos, sin embargo la comunicacion directa
con sus pares, profesores, padres y demds familiares, se esta perdiendo.

En Cuba, en 1972, se incorpora el tema de la educacidn sexual a las politicas informativas de
los medios, con una funcién educativa y bajo la asesoria de especialistas. “* *** Algunos
ejemplos son: la revista Mujeres, el diario Juventud Rebelde y la revista Somos Jovenes. Sin
embargo, investigaciones realizadas durante los Ultimos 15 afios a dichas publicaciones, han
confirmado que aun cuando sus secciones de sexualidad cuentan con buena aceptacion
éntrelos lectores, no satisfacen las necesidades informativas de adolescentes y jévenes (44,45).
Por lo general los temas de mayor interés resultaron ser aquellos menos abordados, en tanto
otros, abordados con mayor frecuencia, no siempre cumplen con el objetivo de transmitir los
conocimientos para una adecuada SSy R. (46,47, 11,12, 48)

Con la tendencia creciente y universal a leer poco, indudablemente, cualquier acontecimiento
difundido, sobre todo por la televisién adquiere una gran relevancia y repercute en la manera
de vivir y expresar la sexualidad de los adolescentes. Varios estudios han demostrado como la
televisién puede favorecer la contemplacion de mas de 14.000 referencias o insinuaciones
sexuales por semana, de las cuales solo 150 trataban aspectos relativos a la responsabilidad
sexual, abstinencia o anticoncepcion. (49)Aproximadamente aparecen 8 a 12 escenas violentas
por hora en los horarios estelares, las caricaturas muestran de 25 a 50 actos violentos por
hora, las escenas de contenido sexual también se encuentran a la orden del dia.

Mensajes implicitos o explicitos que favorecen conductas de riesgo como el consumo de
alcohol, actividad sexual no protegida, cigarrillo, entre otros, afectan directamente la forma de
abordar la tematica de embarazo, ITS y prevencién de VIH SIDA pues no se esta brindando un
mensaje educativo sino sélo como estimulo al consumo. La publicidad fomenta y promueve
falsos ideales de “éxito”, “salud”, “bienestar” y “belleza”. Se establecen estereotipos de la
figura perfecta, la dieta ideal, las conductas de éxito, los habitos de gente triunfadora. Se
dejan de lado las tradiciones y la cultura de un pais por favorecer patrones y canones
culturales de otras sociedades muy diferentes. Este constante choque cultural genera

bastantes conflictos para los nifios y adolescentes.

Con respecto al cine, segin Carmen Pereira 5% | cine tiene una influencia innegable en la vida
de los habitantes de nuestras sociedades, y esta influencia crece a medida que va
descendiendo la edad. El cine, por su enorme capacidad comunicativa, influye, impresiona y
conmueve a la mayoria de las personas. %!

El cine de animacién es un elemento que juega un rol cada vez mas importante al enfrentar la
dptica de la educacion sexual,® *¥ al respecto existen maltiples experiencias a nivel mundial,
las cuales ponen de manifiesto sus multiples ventajas y posibilidades. (54,55)

Mas alld de un escrito, el cine o la television, son las nuevas tecnologias de la informacién y
comunicacion (TIC—internet, teléfonos mdviles, DVD, USB, entre otros), las que ocupan los
primeros planos en la cultura juvenil. El impacto del internet y sus multiples redes sociales en
la construccion de una educacion sexual efectiva es inmenso, pues cada vez es mayor el
numero de jévenes que dedica gran parte de su tiempo a transitar por estos sitios.

Algunas experiencias latinoamericanas ©”:

1. Usalo (nosotros te lo regalamos) — URL: http://www.usalo.df.gob.mx/index.php.
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Es el sitio web desarrollado por la Secretaria de Salud del Distrito Federal de México,
institucion responsable de garantizar el acceso a la atencidn médica y la proteccién de la salud
de la poblacién residente en Ciudad de México. El sitio consta de 8 secciones con contenido:
Chavas y Chavos, Tu Sexualidad, Conddn, Pastillas de Emergencia, Métodos Anticonceptivos,
Protégete e Interrupcion Legal del Embarazo y el Chat.

2. Punto J. — URL: http:// www.puntoj.com.pe

Este sitio es una iniciativa del Instituto de Educacidn y Salud (IES) del Peru, organizacién no
gubernamental. Se manejan 8 secciones con contenido: VIH y SIDA; ITS; Embarazo; Sexplérate;
Derechos y Punto; Punto J; Orientacidon en Linea y Radio J.

3. Profamilia Joven— URL: http://www.profamiliajoven.org.co

El sitio es una de las estrategias del Profamilia, una entidad privada sin animo de lucro
especializada en salud sexual y salud reproductiva, que ofrece servicios médicos, de educacion
y venta de productos a la poblacion colombiana. El sitio web de Profamilia Joven consta 5
secciones: Interactia; Condcenos; Entérate; Contactanos e Inférmate.

5. Tu vida tu decisiéon —URL: http://tuvidatudecision.com/es/home/

Este sitio hace parte de una campanfa Latinoamericana creada a propdsito del Dia Mundial de
Prevencion del Embarazo no Planificado en Adolescentes. Esta campafa es respaldada por
Bayer Pharmaceuticals e impulsada por MTV Latinoamérica, la Federacién Internacional de
Planificacion Familiar Region del Hemisferio Occidental (IPPF/RHO) y el Centro
Latinoamericano Salud y Mujer (CELSAM).La pagina estd organizada en 8 secciones:
Actividades, Habla de ello; YTF; Conoce tus Opciones; Padres; Maestros; DPEA y Prensa.

6. Lara Love — URL: http://www.laralove.com.ec/laralove/cms

La pagina es desarrollada por la compafiia farmacéutica Griinenthal, una multinacional de
origen aleman con filiales en 26 paises de todo el mundo, 8 de las cuales quedan en
Latinoamérica. Lara Love tiene dos direcciones web para América Latina: una para Ecuador
http://www.laralove.com.ec/laralove/cms/ y otra para Peru http:
//www.laralove.com.pe/laralove/cms/, sin embargo los contenidos de ambos sitios son
exactamente iguales. En el sitio web Lara Love se trabajan cinco secciones: Amor; Chicos;
Belleza; Prevencion; Glosario

7. Sexpertos Saludables. URL: http://www.Sexpertos.net. Tiene 9 secciones: Animaciones,
chat, juego, test, apendisex, vinculo, chavox, chipocles, buzén. Desarrollado por el Centro de
Orientacion para Adolescentes AC (Cora), con el apoyo y financiamiento del Instituto Carlos
Slim de la Salud y la organizacién internacional Population Media Center. Este sitio mexicano,
esta dirigido a chicos de entre 9 y 14 afios de edad, tanto de escuelas publicas como privadas,
en el que resolverdn dudas, preocupaciones y problemas pero con informacion “propia de su
edad”.

8. CESOLAA (Curso de Educacion Sexual On Line de Auto Aprendizaje).URL:
http://www.educacionsexual.uchile.cl

Tiene tres secciones: Curso para estudiantes, curso para profesores y seccidon de preguntas,
todo de forma gratuita. Desarrollado por el Centro de Medicina Reproductiva (CEMERA) con el
apoyo de la Vicerrectoria de Asuntos Estudiantiles y Comunitarios (VAEC) de la Universidad de
Chile e instalado en la Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile. El curso cuenta con un “observatorio” permanente que registra toda la informacién del
desarrollo del curso para su evaluacién continua. (68)
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4.5 La consulta médica como herramienta educativa.

El personal de salud debe de estar involucrado en el proceso de Educacién Sexual, no solo
como personal de apoyo, sino como asesor formativo, ya que tiene todas las herramientas
cientificas para lograr el objetivo primordial.

Es la entrevista, la mas completa herramienta con la que contamos los profesionales que
atendemos adolescentes. ©? Es el lugar y el momento en el cual los adolescentes establecen
con mayor frecuencia un didlogo o primer contacto con los profesionales de la salud. Esto nos
permite abordar con ellos temas de vital importancia, como lo son la practica de las relaciones
sexuales y los mecanismos necesarios para su cuidado. % %78

Asi, el panorama clinico de asistencia al adolescente requiere del profesional un perfil que
incluye las siguientes cualidades: Capacitacion, voluntad, disposiciéon, tiempo, organizacidén,
tolerancia, motivacién, imparcialidad, adaptabilidad, consejeria, ética, confidencialidad vy
privacidad. 59) (ver consejeria en anticoncepcion).

Existen por supuesto otras herramientas educativas como son los simuladores, materiales
educativos tales como folletos, plegables, videos y otros, los cuales son de un uso limitado en
la consulta aunque nos pueden ayudar al desarrollo de la misma. ©® % %2 Otra modalidad de
herramienta educativa es el servicio en linea. ®” Aunque pocos servicios disponen de los
recursos técnicos y la flexibilidad que este tipo de atencién conlleva, merece especial interés la
adaptacion a las nuevas tecnologias para fomentar actividades de asesoria especializada y
personalizada a través de Internet, esta modalidad de atencién parece jugar un papel
importante en el acercamiento de los varones a los servicios.

Consideraciones finales.

Como hemos podido comprender a lo largo de esta revision, educar la sexualidad es mucho
mas que transmitir conocimientos e informacién acerca de la sexualidad y la reproduccion. No
basta con ensefar las caracteristicas biolégicas de hombres y mujeres, o los métodos para
prevenir un embarazo. Educar para la sexualidad es precisamente brindar herramientas
conceptuales, de actitudes, comunicativas y valorativas que permitan a los adolescentes tomar
decisiones con relacion a su sexualidad que se correspondan con lo que quieren, suefian y
esperan de su realidad.

La poblacion adolescente y joven es hoy dia una prioridad a nivel mundial. La generacion
actual es la mas grande que se haya registrado en la historia de la humanidad. Las condiciones
en las que toman decisiones sobre su sexualidad, los elementos y servicios con los que cuentan
para ello, asi como las oportunidades de educacién y desarrollo disponibles, tienen un
importante efecto en su calidad de vida y en las tendencias poblacionales de las posteriores
décadas. “**"

Salvar las brechas que aun persisten en cuanto a educacién sexual y planificacién familiar en
los mas jévenes es garantizar un proyecto de independencia e igualdad de posibilidades, sobre
todo para la mujer.

Resulta pues evidente y comprensible el importantisimo rol que debe y tiene que jugar la
Educacion Sexual, y muy en especial la relacionada al conocimiento y uso de los métodos
anticonceptivos en los adolescentes, “* % ¢ %) an |a promocién y preservacién de la salud
sexual y reproductiva de las nuevas generaciones, la cual debemos desarrollar no solo a nivel
de las instituciones de educacion, sino también en las consultas médicas. Otra importante
herramienta a nuestra disposicidon estd dada por el invaluable y creciente rol que pueden jugar
en esta tarea los medios masivos de difusién, y sobre todo internet y las redes sociales.
Finalmente queremos enfatizar que no podriamos aspirar al éxito en los programas de
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educacion sexual si no logramos ser capaces de vincular a la familia en este importante
empenfo, esta es una tarea vital y debemos enfrentarla en comunién con todos los factores y
actores de la sociedad.

Conclusiones. Criterios de Consenso.

1.- La sexualidad es una dimension constitutiva del ser humano, que se construye y se vive
durante toda la vida.

2.- El adolescente durante su transicion hacia la adultez, requiere estar informado y preparado
con competencias y conocimientos que le permitan elegir alternativas responsables tanto en
su vida social como sexual.

3.- La familia, la escuela, las instituciones de salud, los medios masivos de difusién y el lugar y
el contexto especifico en que se desarrollan los adolescentes constituyen elementos
fundamentales para la construccidn de la sexualidad

4.- Los derechos sexuales y reproductivos, asi como los derechos humanos permiten que cada
persona defina y construya su identidad individual y sexual asi como las formas de vivir su
sexualidad de manera auténoma

5.- La educacidn sexual es un proceso que se inicia con el nacimiento y dura toda la vida.
Puede darse de manera consciente y sistematica, con objetivos e intenciones definidas, o a
través de la cultura y las tradiciones, por la via de la socializacidon de conocimientos, actitudes y
practicas comunes a un grupo social o a la sociedad en su conjunto.

6.- Existe confusidn respecto a lo que realmente es Educacion Sexual. A menudo es confundida
con la ensefianza de la Biologia de la Reproduccidn.

7. El derecho a la educacidon sexual integral forma parte de los derechos sexuales vy
reproductivos.

8.- La educacién sexual debe ser inclusiva y no excluyente, tanto dentro de las escuelas como
en los ambitos extraescolares y comunitarios.

9.-Las necesidades mas que nada bioldgicas, de la etapa de la Adolescencia, van a irrumpir, sin
pedir permiso, queramos o no, por lo cual, siempre serd mejor educar y preparar
tempranamente.

10- Dentro de los principales riesgos en salud sexual y reproductiva (SSR) de los adolescentes
se encuentran: El inicio no elegido, involuntario y/o desprotegido de su vida sexual, la
exposicién a embarazos no planeados, no deseados, o en condiciones de riesgo y la exposicién
a infecciones de transmision sexual (ITS),

11.- La existencia de programas integrales de educacion sexual con adecuada implementacidn,
continuidad y evaluacion, es uno de los factores contribuyentes para entender las diferencias
entre regiones respecto a salud reproductiva del adolescente (tasas de embarazo e ITS).

12.- Se debe promover una educacion responsable y comprometida que pueda garantizar la
formacién de ciudadanos responsables, personas que disfruten la sexualidad como parte del
desarrollo pleno del ser humano, integrado a su mayor bienestar y desde una salud fisica y
mental.

13.- La Educacién Sexual tendra que disefiarse para cada edad desde las edades mas
tempranas, a tenor de su cultura, sus leyes, su religion o ateismo, desde la escuela y desde la
familia.

14.- La formacion de adolescentes promotores de salud, es un eslabdn vital en la educacién
sexual.

15.- Una educacion familiar, y escolar punitiva, recriminatoria, creadora de miedos, que castiga
deseos y practicas sexuales, que rechaza y crea culpa respecto a la sexualidad, que niega el
disfrute y el derecho al placer sexual, que desvaloriza la necesidad del bienestar sexual, es
causa de las disfunciones sexuales en edades posteriores.
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16.- La Educacidn Sexual que irradie la escuela debera ser sana, no coercitiva, no punitiva. Sin
promover la sexualidad temprana, pero brindandoles las herramientas para retrasar el
comienzo de la actividad coital.

17.- En América Latina y el Caribe el manejo de informacién sobre salud sexual y reproductiva
es limitado y continla sometido a tensiones ideoldgicas que chocan con la disposicién formal
de los gobiernos a avanzar en esta materia.

18.- Los medios masivos de comunicacidn se han convertido en una herramienta muy
poderosa para la educacion y el desarrollo de los pueblos, la SS y R no escapa de esto.

19.- Las tecnologias informaticas actuales han revolucionado el mundo, estas con su masividad
de formas, imdgenes y contenidos, circulan e influyen en los adolescentes de cualquier estrato
social y pais.

20.- Los medios masivos de difusién conscientes de su roles en todas las esferas de la vida y de
gue la sexualidad vende y despierta mucho interés entre adolescentes y jévenes, han incluido
esta tematica como parte de sus agendas.

21.- Adolescentes y jovenes de casi todo el mundo pasan mads tiempo conectados a los
diferentes medios que a cualquier otra actividad. Con los cuales estan mas familiarizados que
muchos adultos.

22.- Con la excepcion de las revistas especializadas y otros medios similares, la gran mayoria de
los periddicos abordan la sexualidad de adolescentes y jovenes desde una dptica amarillista,
sin satisfacer las necesidades informativas de los adolescentes.

23.- El uso de estrategias educativas basadas en tecnologia, exige una importante guia por
parte de personal capacitado.

24.- La falta de preparacion por parte de periodistas y principales decisores contribuye a
transmitir ideas errdneas y al enraizamiento de mitos y prejuicios.

25.- El impacto de internet y sus multiples redes sociales en la construccidon de una educacion
sexual efectiva es inmenso.

26.- No podemos seguir permitiendo que los jévenes continden prefiriendo sitios que lejos de
proporcionarles informacién positiva, los distorsionen y promuevan la violencia, el consumo de
alcohol y drogas, la practica de relaciones sexuales no protegidas y la pornografia.

27.- Resulta imprescindible la elaboracién de sitios educativos para las y los jévenes que sean
amenos y que a la vez respondan a sus intereses y gustos.

28.- La television, la radio y el cine tienen una influencia innegable en la vida de los habitantes
de nuestras sociedades, y esta influencia crece a medida que va descendiendo la edad.

29.- Se debe aprovechar la gran herramienta de masificacién de conocimientos en la que se
han convertido los medios masivos de comunicacién para garantizar los derechos sexuales y
reproductivos de nifios y adolescentes al brindarles informacién adecuada, contenidos acordes
con su desarrollo cognitivo y ofrecerles la oportunidad de tener un ejercicio sano y adecuado
de su sexualidad.

30.- Los medios de comunicacién cumplen un rol decisivo en la produccién y reproduccion
cultural de normas, tradiciones, valores y creencias colectivas.

31.- El personal de salud debe de estar involucrado en el proceso de Educacion Sexual desde
sus inicios, no solo como personal de apoyo, sino como asesor formativo.

32.- La consulta médica es el lugar y momento ideal para brindar educacion sexual.

33.- “La entrevista médica”, es la mejor y mads completa herramienta con la que contamos los
profesionales de la salud para brindar educacién sexual.

34.- Las convicciones, actitudes y emociones del profesional implicado en la comunicacion
pueden afectar la calidad de la atencién tanto en positivo como en negativo.

35.- Los profesionales que no desarrollan competencias adecuadas para una comunicacion
positiva en la consulta diaria con adolescentes podrian llegar a obstaculizar aspectos
importantes de su desarrollo, y generan barreras en la comunicacion médico-paciente.

36.- Una buena educacién sexual sobre anticoncepcion debe de priorizar la informacién y no
imponer el criterio médico.
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37.- Salvar las brechas que aun persisten en cuanto a educacion sexual y planificacion familiar
en los mas jovenes es garantizar un proyecto de independencia e igualdad de posibilidades.

38. Es indispensable utilizar la experiencia de los programas de educacién sexual probados en
la comunidad para hacerlos llegar en forma gratuita a la comunidad a través de los medios
digitales con las estrategias virtuales de autoaprendizaje.
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Introduccién

Existe una gran demanda de anticoncepcion en Latinoamérica. En la Encuesta Nacional sobre
Salud Sexual y Reproductiva 2013 del Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del
Ministerio de Salud de Argentina se evidencia que ocho de cada diez mujeres entre 14 y 49
afos usan métodos anticonceptivos, siendo los hormonales los mas frecuentemente usados (
50.5 %) seguidos de los métodos de barrera (29.7 %). Cuando se evalla el grupo de
adolescentes de 14 a 19 afios, siguen siendo los métodos hormonales los mas frecuentes (57.1
%) y aumenta en frecuencia el uso de los métodos de barrera a un 41.8 %, con solo un 0.8 % de
DIU. No se presenta informacion sobre el grupo de 14 afios y menos, situacién que se repite
en las estadisticas nacionales de nuestros paises latinoamericanos en donde no se reconoce al
grupo de 14 afios como un grupo con necesidades anticonceptivas.

Tabla 1

Tipo principal de método anticonceptivo utilizado en la actualidad en mujeres de 14 a 49 afos, por
grupo de edad. Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del pais. Junio 2013

Mujeres de Tipo principal de método anticonceptivo utilizado en la actualidad
14 a 49

anos

Total del | Total Hormonal De barrera | DIU/espiral/T | Quirurgico Tradicional
pais de cobre

Grupo de | 100 50.5 29,7 9,2 6,9 3,8
edad

14 a 19 100 57,1 41,8 0,8 0,1 0,1
afnos

20 a 29| 100 58,7 33,4 4,6 1,9 1,4
afnos

30 a 39| 100 52,2 23,8 11,3 8,5 4,1
anos

40 a 49| 100 36.6 27,0 15,3 13,5 7,6
anos

Método anticonceptivo utilizado en Argentina. Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva
2013. Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. Ministerio de Salud. Argentina.

5.1. Criterios de elegibilidad médica de métodos anticonceptivos en la adolescencia (OMS)

Con el objetivo de ayudar a los actores de los programas de planificacién familiar, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), elaboré un documento en el afio 1996, con
posteriores actualizaciones periddicas del mismo, siendo la ultima en el afio 2014 con
publicacién en el 2015, conocido como criterios de elegibilidad médica para el uso de
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anticonceptivos (CEM). Este documento incluye recomendaciones acerca de la seguridad de
los diversos métodos anticonceptivos en relacién con su uso en el contexto de condiciones
médicas y caracteristicas especificas. Se trata de recomendaciones basadas en la evidencia en
cuanto a las condiciones en las que una persona puede usar métodos anticonceptivos en
forma segura. *?

Los métodos se dividen en cuatro categorias, en la categoria 1 encontramos métodos
anticonceptivos sin restricciones, en la categoria 2 estan los anticonceptivos cuyas ventajas
superan cualquier riesgo tedrico o demostrado por su uso, es decir que se pueden usarse con
seguridad. En la categoria 3 encontramos contraindicaciones del método en donde los riesgos
superan las ventajas y la categoria 4 en donde son inaceptables para la salud de la usuaria.

La OMS, hace la siguiente aseveracion: “En general, las adolescentes son elegibles para usar
cualquier método de anticoncepcién y deben tener acceso a una variedad de opciones
anticonceptivas. La edad en si no constituye una razon médica para negar cualquier método a
las adolescentes”. (Categoria 1y 2) @

Las controversias en materia de anticoncepcién en adolescentes surgen cuando el método es
categoria 2, dentro de los cuales se colocan los dispositivos intrauterinos (DIU) para la
adolescente nuligesta, el acetato de medroxiprogesterona de depdsito y los anticonceptivos
combinados con cargas hormonales de etinilestradiol menor de 30 mcg. Estos dos ultimos, por
el efecto deletéreo que pudieran tener sobre la masa dsea. Sin embargo los temores ante
estos métodos en las adolescentes son mas tedricos que demostrados por lo que se mantienen
en categoria 2 y por ende no estan contraindicados, sobre todo cuando se sopesa el riesgo
ante un embarazo precoz no planificado y las consecuencias negativas que puede acarrear,
inclusive sobre la salud de la masa dsea. (Ver Controversias en anticoncepcién).

5.2 Métodos anticonceptivos en menores de 15 afios.

Quienes atienden a adolescentes, necesitan conocer las ventajas, inconvenientes y dominar
los criterios médicos de elegibilidad de la OMS con respecto a los distintos métodos
anticonceptivos en esta etapa de la vida, para poderles ofrecer un adecuado consejo
contraceptivo. La confidencialidad y respeto a las decisiones de los menores maduros son
aspectos clave de una buena atencion.

Algunas condiciones (p. ej.; las alteraciones cardiovasculares) que pueden limitar el uso de
algunos métodos en mujeres mayores, por lo general no afectan a estas adolescentes debido a
su baja frecuencia en estos grupos (<de 15 afos). Los aspectos sociales y conductuales deben
ser consideraciones importantes en la eleccion de métodos anticonceptivos para las
adolescentes. Aunque ellas puedan elegir cualquiera de los métodos anticonceptivos
disponibles en sus comunidades, en algunos casos, el uso de aquellos que no requieren un
régimen diario puede ser mas apropiado. Una mayor cantidad de opciones de métodos
ofrecidos puede conducir a una mayor satisfacciéon y adherencia al uso de anticonceptivos. La
educacion, orientacién y seguimiento apropiados, pueden ayudar a las adolescentes a tratar
sus problemas especificos, y a tomar decisiones informadas y voluntarias. Es preciso hacer
todo lo posible para evitar que el costo de los servicios y del método limite las opciones
disponibles. ®(Ver consejeria anticonceptiva)

La eficacia de los métodos anticonceptivos estad dada por el indice e Pearl (IP). El célculo del IP
estad basado en el nimero de embarazos no planificados por cada 100 mujeres/afio, es decir, el
numero de embarazos que sucederian en un grupo de 100 mujeres utilizando el método
durante un afio. Normalmente, dos clases de indices de Pearl son publicados en los estudios de
control de natalidad:


https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
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Uso Tipico (real): Incluye todas las gestaciones en todos los meses (o ciclos) de exposicion.

Uso Perfecto o Metddico: Solo incluye las gestaciones devengadas del uso correcto vy
consistente del método, e incluye solo los meses o ciclos en que el método se usd
consistentemente.

Mas alld de los aspectos técnicos de la anticoncepcién que se enumeraron con anterioridad,
existen barreras regionales para acceder a la anticoncepcion efectiva de los adolescentes,
sobre todo en el ambito sociocultural, como son: la no aceptabilidad social de Ia
anticoncepcién en este grupo de edad , la falta de discusiéon abierta en el hogar, las
consideraciones religiosas / morales, el abuso intrafamiliar, la violencia, y la falta de educacion
sobre la sexualidad, salud reproductiva y opciones anticonceptivas. Todo ello conlleva a la
aparicion de mitos e ideas erréneas sobre los métodos anticonceptivos’ @

A continuacién detallamos algunos de los métodos anticonceptivos que pueden ser usados por
los adolescentes:

e Preservativo Masculino (conddn)

El preservativo, se trata de una funda de latex muy delgada, que se coloca sobre el pene
erecto, antes de la penetracion, y que debe permanecer colocado durante toda la relaciéon
sexual. Es usado mds frecuentemente por su accesibilidad ©) En cuanto a su mecanismo de
accion se sabe que el preservativo retiene el semen dentro de la funda de latex y asi impide su
ascenso por el tracto genital superior y la fecundacién del évulo.

Es el Unico método anticonceptivo que protege tanto de un embarazo como también previene
la posibilidad de contraer infecciones de transmisién sexual, incluida el VIH/Sida. ®) Los
preservativos proporcionan proteccion sumamente eficaz contra la infecciones por VIH,
también probablemente reduzca en un 60 a 80 % el riesgo de infeccién por Clamidia y
Gonococo. Ofrece menos proteccidn contra el herpes, HPV y otras ITS que pueden transmitirse
a través del contacto cutaneo entre las partes del cuerpo no cubiertas por el preservativo. En
estos casos no protege al escroto ni evita las infecciones producidas por epizoonosis (piojo
pubico, escabiasis), ni las lesiones por virus del papiloma humano (HPV) fuera de la vagina o
del cuello uterino. & 7®

En relacion a la efectividad para prevenir una infeccién de transmisidon sexual ronda el 95 % vy
como método anticonceptivo llega al 97 %, cuando se usa correctamente. 5.7)

En promedio, menos del 2 % de los preservativos se rompe o se sale por completo durante la
relacion sexual; estas situaciones pueden darse por mal uso, exceso o defecto de lubricantes,
por estar vencido, utilizar cremas vaginales por procesos inflamatorios vaginales que favorecen
a la rotura o utilizar mas de un preservativo. Otro factor es cuando cede la ereccidn existiendo
mayor probabilidad de quedar dentro de la vagina. (®.9)

América Latina es la regién con mayor porcentaje de uso de conddn en la primera relacion
sexual, en el cual México tiene un nivel mas bajo de uso comparado con otros paises como
Argentina. ©) E| uso consistente del condén masculino es reportado en menos de la mitad de
todas las adolescentes sexualmente activas. ™

A pesar de que el conddn es barato y que no necesita prescripcion médica, y es por lo tanto
un método accesible, no es usado de manera consistente por los adolescentes. Pocos
adolescentes consideran que es necesario prevenir las infecciones de transmisién sexual. El
uso tan extendido del preservativo no se debe tanto al miedo al VIH/Sida y a otras ITS, sino al
embarazo. Pueden entonces, elegir a sus parejas entre su grupo de amigos y conocidos, lo que
les infunde una falsa seguridad. 7
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El uso del conddn estd relacionado directamente con la edad. Asi el inicio la vida sexual a una
mayor edad incrementa el uso del condén de manera sustancial, en cambio quienes la inician
muy jévenes tienen menor probabilidad de usarlo en su primera relacién, y por tanto un
riesgo mayor de contraer una ITS. ®°* Estas chicas muy jévenes (<15 afios), en general tienen
poca capacidad de negociacidén con su pareja, y cuando ésta se niega a usar el condén quedan
desprotegidas ya que no tienen acceso a otro método contraceptivo. Dicho hallazgo apunta a
la necesidad de desarrollar politicas que promuevan el uso del conddn en edades tempranas.

Un mayor nivel de escolaridad, también se asocia con un mayor uso del condén, mayor
percepcion del riesgo de contraer enfermedades de transmisidon sexual y embarazo. (6.9)

Se ha observado que independientemente del género del adolescente y de la edad, el
consumo de alcohol y otras drogas se convierte en un factor de riesgo para la participacion

sexual sin proteccidon, por lo que son mas vulnerables a las ITS y al embarazo no planificado.
(4,11)

El uso de preservativo masculino puede afectar la satisfaccion de los usuarios o sus parejas en
la relacién sexual y esto pudiese influir negativamente en la adherencia al uso, por eso, es
conveniente estar atento para asesorar sobre técnicas de colocacion y uso de lubricantes,
qgue favorezca la adherencia a este método. ®) También debe asesorarse sobre el uso adecuado
y consistente.

Estrategias para la implementacidon del preservativo masculino

Debemos aprovechar la consulta para analizar las diferentes formas en que la persona puede
hablar del preservativo y la doble proteccidon con la pareja. Invitar a que esta, vuelva con ella a
la consulta. ©® A mayor comunicacidon con la pareja y aceptacion del uso del condén, mayor
frecuencia del uso de este en las relaciones sexuales. *?

La consejeria es un espacio privilegiado para conversar sobre el VIH y otras ITS, sobre temores
y saberes en relacién al cuidado. Favorecer el acceso al tamizaje de ITS, mejora las
posibilidades de ejercer practicas de cuidado de manera activa y consciente.

Fomentar la difusion de medidas preventivas y educativas sobre las consecuencias de la
asociacion del alcohol y la actividad sexual desprotegida. ® Y trabajar sobre la falta de
educacion sexual, salud reproductiva y opciones anticonceptivas como también en los mitos e
ideas erréneas sobre estos métodos. !

e Conddn femenino

Es una funda de poliuretano con dos extremos anillados, uno de ellos cerrado; el que se
coloca cubriendo el cérvix y el otro sobre la vulva. Estd disefiado para relaciones sexuales
vaginales, y puede colocarse hasta 8 horas antes de la relacién sexual. El aspecto mas
importante es que es un método controlado por la mujer, ya que una de las limitantes del
condén masculino es que depende de la habilidad de la mujer de convencimiento vy
negociacidén con su pareja para su uso. Durante el uso perfecto, las tasas de embarazo estan
alrededor del 2.6. Con relacion a profilaxis de ITS, es impermeable al CMV, vy disminuye el
riesgo de adquirir HIV en mas del 90%.""

Con relacion a los adolescentes hay pocos estudios sobre el uso del condén femenino en esta
poblacién. En el 2000, Maskovsky y colaboradores realizan en estudio en 65 adolescentes en
USA en donde 77 % dieron razones para no usarlos y 73 % preferian el condén masculino. Las
barreras mencionadas para su uso fueron: no accesibilidad (costo y disponibilidad) y a no
sentirse confortables durante su insercién. En su mayoria se refieren a las dificultades durante
la insercion del conddon femenino (instrucciones no explicitas), y a sentirse incomodas
manipulando su drea genital. >
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Por otro lado, UNFPA desarrollé un informe en el 2006 que expone la influencia que tienen los
proveedores sobre la aceptabilidad de los métodos anticonceptivos, y sobre las actitudes y el
tipo de informacidn que se brinda a los pacientes, que puede representar una barrera al uso
de métodos como el conddén femenino.™”

e Anticonceptivos hormonales combinados (AHC)

En la ultima actualizacion de los criterios médicos de elegibilidad del 2015 en el capitulo
relacionado con los métodos anticonceptivos hormonales combinados (AHC) y edad, se
menciona lo siguiente: Las mujeres desde la menarquia hasta los 40 afios pueden usar AHC sin
restricciones (categoria 1 de los CEM). Se incluyen en esta categoria los anticonceptivos orales,
anticonceptivos inyectables, parche y anillo vaginal.

La anticoncepcién hormonal combinada (AHC) asocia un estrégeno (etinilestradiol/estradiol)
a un progestageno, que varia segun los diferentes preparados disponibles. Este tipo de
anticoncepciéon puede indicarse desde la menarquia, ya que no interfiere con el proceso de
maduracién del eje hipotdlamo-hipofisario- gonadal (categoria 1 de los CEM). *?

Este método requiere alto grado de responsabilidad y disciplina ya que depende de la toma
diaria para su eficacia, lo que hace que su aplicabilidad a poblacidn adolescente muy joven sea
en la préctica de dificil implementacion.

En sus CME, la OMS define que en mujeres adultas, la anticoncepcion oral combinada (ACO),
tiene un indice de Pearl de 8 en cuanto a su uso tipico y 0.3 en su uso perfecto ? Sin embargo
el problema se presenta en las tasas de continuidad de los métodos.

En un trabajo realizado por A. Zibners et al, en poblacidon adolescente con edad promedio de
15.5 afios (+ 1.6 DE) encontraron tasas de continuidad después de 1 afio de 12 % para ACO (IC
9-15%), paraimplantes subdérmicos 82 % (IC 73 —91 %), y 45 % para DMPA. (IC 38 — 53 %).
Después de 2 afios la tasa de continuidad fue de 2 % (0-6 %) para ACO, 58% (Cl 43-73% Cl) para
los implantes subdérmicos y 22 % (15 — 29 %) con el DMPA. Después de tres afios, las tasas de
continuidad fueron de 0 para los ACO, 43 % para implantes (26 - 60 % Cl), 12 % (Cl O — 24 %)
para la DMPA. (18)

Dinerman et al, en un estudio prospectivo con 64 nifias con ACO encontraron tasas de
continuidad en seis meses de 50%, similares a Polaneczky después de 15 meses. "8 Todo esto
es mas bajo que lo reportado en mujeres adultas usuarias de ACO después de 1 afio de
tratamiento de 68 %.” De manera que en las adolescentes se puede observar mayor ndmero
de fracasos del método anticonceptivo, por la falta de constancia en la toma de la pildora y su
frecuente abandono. (pobre adherencia)

Condiciones de no elegibilidad

La razones que colocan a un determinado AHC en las categorias 3 y 4 de los CEM para una
adolescente serian las misma que para las no adolescentes e incluye condiciones médica tales
como enfermedad tomboembdlica venosa, migrafas con aura, anticuerpos antifosfolipidicos,
trombofilia hereditaria, hepatitis aguda, tumores hepaticos benignos, el uso de medicamentos
con interaccidon (rifampicina y rifabutina, lamotrigina, fenitoina, carbamazepina, barbituricos,
primidona, oxcarbazepina) inmovilizaciones prolongadas y cirugias mayores. ? La mayoria de
estas condiciones no estdn presentes en este grupo etario, cuya mayoria estd representada
por adolescentes sanas.

Efectos beneficiosos adicionales

Ademas de la eficacia anticonceptiva, la AHC ofrece la posibilidad de tratar problemas
menstruales o trastornos muy frecuentes a estas edades, como son: la reduccion del acné,
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regulacion y disminucion de cuantia del sangrado menstrual, reduccién de la dismenorrea y un
importante efecto protector contra el embarazo ectépico, la enfermedad benigna de mama, el
cancer ovarico y endometrial y algunas formas de la enfermedad pélvica inflamatoria. (13)

Efectos no deseables

Se ha demostrado que las adolescentes, casadas o no, son menos tolerantes a los efectos
secundarios y, por tanto es otra razén por las que presentan altas tasas de discontinuacion. @

El adecuado asesoramiento por parte del médico puede ayudar a las jévenes a prepararse para
los efectos colaterales que tal vez ocurran, como nduseas, mastalgia, vomitos, cambios de
humor o sangrados intermenstruales. Si saben qué esperar, posiblemente se reduzca la
probabilidad de que abandonen el método en caso de que se presentasen estos efectos
colaterales. **

Son comunes en adolescentes los mitos asociados a los AHC, como la esterilidad y el cancer,
por lo que deben ser aclarados durante la consejeria.

En adolescentes sin factores de riesgo, sanas y sin quejas ginecoldgicas no es imprescindible
realizar exploraciones pélvicas ni siquiera analitica sanguinea para indicar anticoncepcion (9),
Estos requisitos pudiesen disuadir a muchas de solicitar anticoncepcion hormonal. La historia
clinica y criterio médico siempre debe prevalecer en la inmediatez o no de realizar un examen
fisico en la primera consulta. (Criterios OMS).

Debe garantizarse un seguimiento adecuado de la adolescente, fundamentalmente para
mejorar el cumplimiento terapéutico y el nivel de informacién, este puede realizarse durante
los primeros tres meses para corroborar el uso correcto, la adherencia y responder cualquier
duda sobre el anticonceptivo que eligid.

-Preparados orales combinados (ACO)

Son los mas usados en todo el mundo. La combinacidn de primera eleccidn para la adolescente
es la que contiene 30 mcg de etinilestradiol y una progestina.

Aungue los preparados de menos de 30 mcg. de EE no estan contraindicados, se ha observado
en adolescentes disminucion de la masa dsea, aunque datos inconsistentes sobre riesgo de
fractura. La recomendacién, ante la imposibilidad de utilizar dosis, como minimo, de 30 mcg
de EE, seria vigilar otros factores que pueden influir en la masa ésea, como la alimentaciény el
ejercicio, estimulando una dieta balanceada con complementos de calcio, si fuese necesario.
(Ver masa Osea y criterios de OMS).

Los preparado de muy baja dosis de EE (15 mcg) ademas de lo aportado sobre la densidad
mineral 6sea, suelen presentarse sangrados intermenstruales, que en muchas ocasiones llevan
al abandono de la pildora por considerar la adolescente que algo no estd funcionando bien con
la misma.®”

En la actualidad existen cuatro tipos de presentaciones: los monofasicos, que son los mas
recomendados durante la adolescencia, los bifasicos apenas utilizados hoy, los trifasicos vy los
cuadrifasicos que estdn pendientes de estudios que validen su recomendacién en
adolescentes. ©

Existen presentaciones de 21 y 28 comprimidos. Los preparados con 28 comprimidos, en la
que los 7 o 4 ultimos son placebo, pueden ser preferidos ya que tomar un comprimido
diariamente de forma ininterrumpida puede ser mejor para evitar olvidos en la toma. También
pueden ser de utilidad los regimenes extendidos cuando interesa evitar la hemorragia por
deprivacion (42, 63 u 84 pildoras consecutivas, seguidas de intervalos de 7 dias) y para tratar
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entidades como: el sindrome premenstrual, dismenorreas, anemias ferropénicas por exceso de
sangrado menstrual, entre otras.”* Las contraindicaciones son las mismas que se toman en
cuenta para la prescripcidon de las pildoras hormonales combinadas en forma ciclica, y no se ha
registrado aumento de eventos adversos severos secundario a este tipo de prescripcién (
Ejemplo: eventos tromboembdlicos). *”)

Los ACO, no protegen contra ITS, por lo cual debe aconsejarse al adolescente el uso
concomitante del conddn (doble proteccién).

-Anillo vaginal

Consiste en un anillo flexible hecho de copolimeros de acetato de vinilo de etileno y estearato
de magnesio con un didmetro de 54 mm y espesor de 4 mm que libera 15 mcg de
etinilestradiol y 120 mcg etonogestrel >

Hay poco estudios en adolescentes y sobre todo en menores de 15 afios y no se conoce
evidencia de efecto sobre la masa dsea de este sistema en este grupo etario. Aun asi, se
mantiene en categoria 1 de recomendacion de la OMS. 429

Este método tiene como ventajas evitar el primer paso hepdtico, presentar una tasa de
liberacidn constante y no se ve afectado por alteraciones gastrointestinales.

El indice de Pearl (Pl) observado en mujeres adultas es de 0.3 con el uso perfecto y 8 con el
uso real (igual que los ACO)

El anillo anticonceptivo presenta un mejor control del ciclo que la pildora combinada y el
parche con menos sangrados intermenstruales y amenorreas. La incidencia del resto de los
efectos secundarios es similar a la que presentan los AOC, pero la mastalgia y la ndusea
aparecen con menor frecuencia que en las usuarias de parche. Los sintomas relacionados con
el propio anillo, sensacidn de cuerpo extraiio, sentirlo durante el coito, secreciones e irritacion
vaginal y expulsidon del mismo, son efectos secundarios que pueden ocasionar incomodidad en
las usuarias y llevar al abandono del método.

Algunas adolescentes y jévenes usuarias del método, encuentran este sistema mas facil y
conveniente que la toma diaria de pildoras, aunque el uso del mismo hasta la actualidad no
supera el de los AOC, (0,6 % a 6 % vs 61 % respectivamente), motivado, tal vez, al poco
conocimiento que se tiene del mismo, no solo por parte de las usuarias sino también por los
proveedores de salud. El costo también puede ser una barrera para un menor uso del mismo
en las adolescentes. %%

Beneficios adicionales incluyen la administracion mensual, la insercién por la misma usuaria y
el retiro facil, opcién para ciclo continuo, no aumentos de peso, y la privacidad vy
confidencialidad, porque una vez que el anillo vaginal se coloca no es visible siendo esto ultimo
de gran importancia para las adolescentes. Actualmente estd en estudio el uso del anillo
vaginal para la entrega de los microbicidas tdpicos para la prevencién de VIH. Esto afiadiria un
beneficio mds a favor del anillo vaginal como un Unico método que podria ser utilizado tanta
en la prevencién del embarazo y de infecciones transmitidas por via sexual.

Para iniciar su uso, el anillo se coloca en la vagina entre el dia 1 y 5 del sangrado menstrual,
donde debe permanecer durante tres semanas, retirandolo al finalizar ese periodo de tiempo,
el mismo dia de la semana en que fue insertado. Tras una semana sin anillo, durante la que
aparece un sangrado por deprivacién, se colocara otro el mismo dia de la semana en que se
colocé el primero.
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El anillo vaginal continda suprimiendo la ovulacidon si se mantiene en la vagina hasta 4
semanas, por ello, si se olvida retirarlo en la tercera semana, pero menos de cuatro, debe
extraerse, respetarse una semana de descanso y, una vez transcurrida ésta, colocarse otro.

Al igual que los parches y los orales combinados, pueden ser utilizados en régimen extendido
al suprimir el descanso o pausa por 7 dias, en estos casos se prescinde de la semana de
descanso y se contintia con la insercién de otro anillo ?8%% 303132

La presencia de infecciones vaginales no contraindica su uso y las mismas pueden ser tratadas
con el anillo colocado en vagina, ejemplo vaginosis bacteriana y micosis, sin que se afecte la
eficacia anticonceptiva. 33)

-Parche anticonceptivo

Es un método de AHC transdérmico que libera 20 mcg de etinilestradiol y 150 mcg de
norelgestromina diariamente. G4 | os parches anticonceptivos estan también en categoria 1 de
los CEM de la OMS para las adolescentes. La aceptabilidad de este método en adolescentes no
es alta, prefiriendo, en general, la pildora o el anillo.

La eficacia es similar a la pildora pero se ve influida por la correcta adhesion a la piel y se
considera potencialmente reducida en mujeres obesas (peso >90 kg), con un indice de Pearl
igual que el anillo vaginal y los ACO. @

El primer parche se aplica el primer dia del ciclo y, a continuacién, uno cada semana durante
tres semanas, seguidas de un intervalo libore de 7 dias durante el que se producird la
hemorragia por deprivacion. El lugar de la colocacién debe ser rotado con cada parche.

Aungue existen pocos datos sobre los beneficios no contraceptivos del parche, se considera
gue se obtienen beneficios similares a los alcanzados con la AHC oral (reduccién de
dismenorrea, disminucién de anemia ferropénica, de cancer de endometrio y ovario, etc.)

Los efectos secundarios, también son similares a otros AHC, adicionando reacciones cutaneas
leves en el lugar de aplicacién, dermatitis de contacto e hiperpigmentaciéon de la piel. Los
sangrados inesperado y la tensidn mamaria durante los primeros meses son mas frecuente
que con los preparados orales y el sangrado por deprivacion es mas prolongado que con la
pildora. Parece asociarse a un mayor riesgo de trombosis venosa en comparacion con la via
oral y el anillo vaginal, aunque considerando su uso en adolescente es muy bajo el riesgo de
este evento adverso.

Sobre masa ésea y uso de parches anticonceptivos, estudios en poblacién adolescente y no
adolecente han arrojado resultados inconsistentes. Estas investigaciones distan mucho de ser
concluyentes'

-Anticonceptivos hormonales combinados inyectables (AHCI).

Son preparados combinados que se administran por via intramuscular. Su recomendacion en
adolescentes es la misma que para los AOC, con una ventaja importante de los inyectables (al
igual que el anillo vaginal), que no tienen metabolismo del primer paso hepatico, pudiendo ser
indicados con seguridad en adolescentes con alguna sintomatologia hepatica o biliar. ®

Los anticonceptivos combinado inyectables se ubican en categoria 1 de los CEM de la OMS
para las adolescentes sanas y no lactantes. La aceptabilidad por parte de ellas a este
anticonceptivo es buena, por ser un método practico, cdmodo y discreto. (65)

El indice de Pearl para mujeres adultas es de: uso tipico 3, uso perfecto 0.05.
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Los efectos secundarios son similares al de los AOC y el retorno de la fertilidad es rapido, una
vez suspendido su uso. Los beneficios no anticonceptivos pueden igualmente, ser comparables
con los de los AOC.

Los patrones de sangrado, por general causan sangrados mas predecibles y regulares que
cuando se compara con los inyectables de sélo progestageno y similar al de los AOC. Es
posible que al colocar la primera dosis se presente un sangrado menstrual hasta quince dias
antes de la fecha que corresponderia con la menstruacion regular. Debe hacerse la advertencia
para evitar que la usuaria se coloque una nueva dosis en este momento o abandono del
método al suponer que tiene algin efecto secundario no deseable. Al igual que otros métodos
combinados hormonales, no brinda proteccion contra infecciones de transmisidn sexual.

e Anticoncepcion hormonal con sélo progestagenos (ASP)

Son una alternativa para las adolescentes que presentan alguna contraindicacion médica o
intolerancia para el uso de estrégenos. También puede utilizarse en los primeros seis meses
de la lactancia. Disponemos de ASP en forma de pildora diaria, inyectables e implantes
subdérmicos.

Los implantes subdérmicos y las pildoras diarias estan considerados categoria 1 para pacientes
menores de 18 anos, segln los CEM de la OMS, los inyectables de progestageno solo estan en
la categoria 2.

Estos anticonceptivos se utilizan de forma continua y por tanto, no inducen una hemorragia
por deprivacién similar al sangrado menstrual, por el contrario, un patron impredecible de
sangrado: desde sangrado regular, sangrado frecuente, sangrado prolongado, sangrado
infrecuente a amenorrea. Estas alteraciones del patron menstrual, aunque directamente
relacionadas con el efecto de los progestdgenos sobre el endometrio, constituyen el motivo
mas frecuente de rechazo o abandono de los mismos. Es, por ello, muy importante advertir a
la adolescente, de este efecto secundario y explicar con claridad que no suponen ningun
problema para la salud y que, incluso, la amenorrea puede constituir una ventaja si
previamente existia sangrado menstrual muy abundante o dismenorrea.

La anticoncepcion hormonal con sdlo progestdgenos no es un método elegible si la
adolescente presenta un tumor hepatico, anticuerpos antifosfolipidicos, enfermedad
tromboembdlica venosa aguda, sigue tratamiento con carbamazepina, fenitoina, primidona,
barbitdricos, topiramato y oxcarbazepina, rifampicina o rifabutina; condiciones poco
frecuentes en este grupo etario. @ No presenta interaccion con lamotrigina.

-Pildora con sélo gestageno (POP)

La pildora mds comercializada contiene 75 mcg de desogestrel Su metabolito activo es el
etonogestrel.

Se lo puede utilizar en caso que exista alguna contraindicacidon para el uso de estrégenos:
migrafa con aura, historia de enfermedad tromboembdlica, trombofilia genética, hepatitis
aguda, cirugia con inmovilizacién, 21 primeros dias postparto, lactancia a partir de las 6
semanas. Categoria 1 en adolescentes. @

No disminuye la densidad mineral dsea.

Produce una alteracion del patrén menstrual habitual. El 70 % de las mujeres que presentan
amenorrea en los 3 primeros meses de uso, la seguiran teniendo y el 50 % de las que
presentan sangrado infrecuente o sangrado prolongado mantendran este patron al menos
durante el primer afio.
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Puede iniciarse antes de transcurridas 3 semanas del parto e inmediatamente después de un
aborto.

-Preparado intramuscular y Preparado subcutaneo (AMPD)

Existen preparados a base de 150 mg de acetato de medroxiprogesterona de uso
intramuscular y el de 104 mg de uso subcutdneo, ambos se administran cada 13 a 15
semanas.

Ambos regimenes tiene alta eficacia en la prevencién de embarazos y efectos secundarios
similares.

AMPD es conveniente para muchas adolescentes por la facilidad de uso y por ser un
anticonceptivo de accién prolongada. Otros beneficios conocidos son que mejora la
dismenorrea, proteccidén contra la anemia ferropénica y cdncer de endometrio

AMPD es seguro para la mayoria los pacientes con enfermedades crdnicas, y se cree que
puede elevar el umbral de las convulsiones en los adolescentes con epilepsia, asi como
disminuir las crisis de drepanocitosis. /3 3% 40

Es categoria 3 de los CME de la OMS en las primeras seis semanas de la lactancia. El Centro
para Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) y el Royal College of Obstetrician and
Gynecology lo colocan como categoria 2.

El AMPD, al reducir los niveles de estrégenos, reduce la Densidad Mineral Osea (DMO). La
mayoria de los estudios muestra una densidad mineral dsea disminuida a lo largo del tiempo
entre las usuarias de AMPD, pero la recuperan luego de interrumpir su uso. No se sabe si el
uso de AMPD en adolescentes afecta los niveles maximos de masa ésea y si su recuperacion es
completa. Se desconoce el riesgo de fractura que pudiesen tener estas pacientes en el futuro
(ver masa 6sea).”) Si se prescribe DMPA a adolescentes menores de 18 afios, debe
recomendadrsele una dieta balanceada garantizando una ingesta diaria de 1300 mg de calcioy
600 Ul DE vitamina D asi como un estilo de vida no sedentario.“"

El uso de DMPA puede producir un incremento de peso de 2-3 kg durante el primer afio, pero
no suele asociarse a acné, depresion o cefaleas, disminucién de la libido y caida del cabello.
Uno de los efectos secundarios que pueden también encontrarse son las alteraciones del ciclo
menstrual, que pueden ir desde manchados intermenstruales no predecibles hasta la
amenorrea secundaria. Aunque estas alteraciones suelen mejorar con el uso. Es una opcion en
pacientes con déficit mental como una estrategia de supresion menstrual y anticoncepcién.
Puede producir una demora en el retorno de la fertilidad (amenorrea).

e Anticonceptivos de larga accidn (LARCs) en adolescentes menores de 15 aiios.

El anticonceptivo ideal para adolescentes, no existe, sin embargo podemos obtener de un
método que relna las siguientes caracteristicas: alta eficacia no dependiente de la usuaria,
discreto, facil de administrar, sin efectos secundarios o con los minimos y que estos a su vez
sean pasajeros; accesible, sin tramites complejos para adquirirlo y administrarlo, bajo costo,
reversible y por ultimo que no interfiera con su desarrollo puberal. Los anticonceptivos de
larga accion (LARCs) aportan discrecion, reversibilidad, pocos efectos secundarios y alta
eficacia por ser no dependientes de la usuaria. Esto le brinda mayores tasas de adherencia a
dichos métodos, problema sumamente relevante en la poblacién adolescente que presenta
mayores tasas de discontinuidad y falla que las mujeres adultas en cuanto a AHC. Entre los
LARCS se incluyen: los dispositivos subdérmicos, los SIU/ DIU y la DMPA, esta ultima descrita
anteriormente.
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Winner et al (2012) estudiaron 7.486 mujeres entre 14 e 45 afios. “2) |a tasa de falla de los
métodos contraceptivos combinados (pildora oral, anillo vaginal y parche) fue de 4,55/100
mujeres afio, siendo el doble en pacientes mas jovenes (hasta 21afios). Por otro lado, los
LARCs presentan fallas mucho menores (0,27/100 mujeres-afio) y no hay diferencia con
respecto a la edad. “2) Debido a gue los métodos LARCS no dependen de la usuaria; sin
embargo el alto costo es un factor que dificulta la adquisicién de dichos métodos en
poblaciones jovenes.

En el proyecto CHOICE, en donde se le brindaba gratuitamente el método elegido por la
paciente, entre 1099 adolescentes de 14-19 afios, 69,4 % escogieron los LARCs como método
contraceptivo (30% LNG-SIU; 5 % Cu-DIU vy 34,4 % implante). “® Ello resalta la gran
aceptabilidad por estos métodos en la poblacién adolescente, y la necesidad de formular
estrategias en nuestros paises latinoamericanos que permitan la accesibilidad a bajos costos o
gratuitos a poblaciones muy jovenes.

Se han descrito también, otras estrategias que ayudan a mejorar las tasas de adherencia a los
métodos de anticoncepciéon, como son: discutir previamente los efectos adversos con la
paciente y continuar su seguimiento. (44)

-Implantes subdérmicos.

Consideramos a los implantes subdérmicos un anticonceptivo que relne, practicamente, todas
las caracteristicas de método ideal; estan catalogados como un método reversible de accion
prolongada (LARC), con la ventaja adicional de que a pesar de no contener estrégenos en su
composicidon y a diferencia del acetato de medroxiprogesterona de depdsito, no afecta la
densidad mineral dsea; pero necesita ser colocado/ retirado por un personal capacitado y su
costo puede dificultar su acceso a poblacién adolescente. Se incluye en la categoria 1 de los
criterios de elegibilidad de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). ?

Contienen levonorgestrel o etonogestrel, colocados en reservorios de silastic o de un polimero
de acetato de acetil vinilo respectivamente, de donde la hormona es liberada al torrente
sanguineo de manera constante y con un indice de Pearl 0,05. “*Se dispone en la actualidad
de un implante anticonceptivo subcutaneo de una sola varilla de etonogestrel, y otro de dos
varillas de Levonorgestrel, con duracién de por 3 y 5 ainos respectivamente. Su mecanismo
primario de accién es la inhibicion de la ovulacidon y adicionalmente el engrosamiento del
moco cervical y adelgazamiento del endometrio. 7

La recuperacién de la fertilidad es rdpida y en el 94 % de los casos la ovulacién se presenta
entre las tres y seis semanas de su remocién. ¥

Por recomendaciones del fabricante, se ha establecido su seguridad y una alta eficacia
anticonceptiva en mujeres entre 18 y 40 afios de edad. Pero, la OMS considera que puede
usarse sin restricciones desde la menarquia (categoria 1). %

La colocacion de los implantes, si bien requiere un personal entrenado, es un procedimiento
sencillo que toma poco tiempo. Se recomienda colocarlo durante el periodo menstrual en la
mujer que no estd utilizando ningin método contraceptivo o en momentos especificos seguin
el método que esté usando la paciente. (Informacion contenida en el prospecto). Sin embargo
debemos recordar que en la adolescente el retardo en la indicacidon o colocaciéon de método
anticonceptivo, la coloca en riesgo de embarazo, sobre todo considerando que el volver
pronto a otra consulta tal vez no sea tan facil para ellas. Es por ello que se ha sugerido el
“Quick Start”, o en otras palabras comienzo inmediato con el método previa solicitud de una
prueba de embarazo en la consulta. Si esta es negativa se procedera a colocar el implante o el
método que prefiera la adolescente. Es importante resaltar, que aunque exista el riesgo
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tedrico de tener resultados falsos negativos de la prueba, no se han reportado efectos
deletéreos en el feto por accion de los progestdgenos de los implantes. (49-60)

Los implantes se colocan en la cara interna del brazo no dominante a 6 u 8 cm por encima del
codo, previa antisepsia de la zona y administracién de anestésicos locales, el procedimiento
toma menos de 2 minutos. Se deja un apdsito compresivo por 24 horas para evitar la
formacién de un hematoma. Por lo general la paciente no comenta mayores molestias,
posterior a la colocacién; puede indicarse un analgésico para uso en casa. Algunas
complicaciones en la colocacidn tales como lesiones en nervios o infecciones han sido descritas
de forma muy infrecuente. ©®

La remocién del implante, toma un poco mas de tiempo, pero en manos experimentadas no
seria mayor de cinco a diez minutos.

Efectos secundarios:

Debe explicarse a las adolescentes el cambio en el patrén menstrual: 20 % de usuarias tendran
amenorrea, 50 % sangrado irregular. En los casos de sangrados frecuentes y prolongados se
pueden tratar con antiinflamatorios no esteroideos y/o anticonceptivos orales combinados. Lo
mas importante es dar una adecuada informacidn sobre estas alteraciones en el ciclo
menstrual a las usuarias que desean este método de manera de garantizar la mejor
adherencia, ya que estos cambios en el patron menstrual son los principales motivos de
abandono del mismo. ©*%®

No hay evidencia de asociacidon con cambios en el peso, alteraciones del humor o de la libido.

En algunas pruebas clinicas, algunas mujeres experimentan ganancia de peso al utilizar este
método (13 % a 20 %) con un incremento promedio del IMC de 0,8 Kg/m2 en los 3 afios; sin
embargo es dificil demostrar si esta ganancia de peso es por el anticonceptivo o por otras
causas. Sin embargo, el porcentaje de mujeres que toman la decisidon de extraer el implante
por esta razon es baja. 7%

En un trabajo que incluyé 44 adolescentes usuarias de implante con etonogestrel, realizado
por Guazzelli et al., 64,6 % de las participantes presentaron disminucidon de peso y del IMC, un
tercio (15 %) presenté aumento de peso y solo una se mantuvo en su peso inicial; sin embargo,
la pérdida de peso no fue significativa desde el punto de vista estadistico. El periodo de
observacion fue de un afio.

En relacién a la apariciéon de acné como consecuencia del uso del implante, los resultados de
los estudios clinicos son variables. Hay estudios en mujeres adultas en los que el acné es el
efecto adverso que sigue en frecuencia a los trastornos menstruales. Muchas usuarias
experimentan disminucidon o ningln cambio en el acné. Un estudio retrospectivo realizado en
Suiza reportdé que el 12 % de las extracciones fueron secundarias a informes de aparicion de
acné. Sin embargo en otro estudio realizado por Croxatto se informd una tendencia contraria
ya que 58,6 % de las usuarias reportaron mejoria de esta condiciéon dérmica con el uso del
implante. 7

Otros efectos secundarios que se pueden presentar son, cefalea, nauseas, dolor mamario,
labilidad emocional, quistes de ovarios y los secundarios a la colocacién: dolor crénico por
lesidn nerviosa. Sin embargo no son causa frecuente de la discontinuacién del método. 7**7?

Beneficios y ventajas:

Los implantes subdérmicos tienen beneficios demostrados en usuarias adolescentes, dentro de
los cuales anteriormente mencionamos el ser un método de accién prolongada de alta
eficacia, cdmodo, practico y con buena adherencia; pero ademas se ha observado disminucion
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de la dismenorrea y no afectar la densidad mineral dsea por lo que lo hace seguro para ser
usado a cualquier edad incluyendo a las adolescentes que aun no ha alcanzado su pico de
masa osea. ( Ver masa Gsea). Por otra parte no se han evidenciado cambios significativos en
los perfiles lipidico, hemostatico, tiroideo, hepatico ni en la presién sanguinea. Es igualmente
un beneficio del implante, el hecho de no contener estrégenos, los cuales pueden estar
contraindicados en algunas usuarias.

Los implantes pueden ser indicados en el post aborto inmediato y en el post parto inmediato
en mujeres que no lactan, lo que podria ser de utilidad en la prevencion de segundo embarazo
en adolescentes. (Categoria 1 OMS). Para las que amamantan y se encuentran < de 6
semanas del post parto se coloca en categoria 2. %

La colocacion de los implantes subdérmicos inmediatamente posterior a un evento obstétrico
(aborto, parto o cesarea) tendria la ventaja de que la paciente egresara del centro hospitalario
con una anticoncepcién segura, disminuyendo la posibilidad de un embarazo no planificado a
corto a plazo, lo cual es sumamente importante sobre todo en las adolescentes.

Sobre la adherencia a los implantes, existen pocos datos en adolescentes en general y mas aln
en menores de 15. En un estudio realizado con Norplant en 13 adolescentes, mostré una
adherencia del 100 % a los 6 meses hasta llegar a 53,8 % a los dos afios; este resalta la
ausencia de embarazos en este grupo. Por supuesto que es un trabajo con una muestra muy
pequefia, como para llegar a conclusiones generales. ¢®

En otro estudio retrospectivo realizado en Estados Unidos de Norteamérica que incluyé
usuarias de 14 a 21 afios se analizaron los factores asociados con la duracién del uso del
implante. De 130 usuarias de Norplant, 60 % reportaron efectos secundarios tales como
cambios en el patrén menstrual, cefalea, depresidon y cambios del humor. La tasa de remocién
fue de 49 %y la duracién promedio de uso de 29 meses. El analisis multivarianza indicé que las
usuarias que habian tenido al menos un embarazo tenian el doble de riesgo de retirar el
implante que aquellas que nunca habian estado embarazadas. Los autores recomiendan
nuevos estudios con muestras mayores y como sugerencia para mejorar la adherencia
proponen una consejeria adecuada sobre efectos secundarios para las adolescentes.

-Sistemas intrauterinos de liberacion prolongada de levonorgestrel (SIU) y Dispositivos
intrauterinos tipo T de cobre (DIU).

Es un método anticonceptivo de accion prolongada (LARCs) y conjuntamente con los implantes
son los métodos mds recomendados en los Ultimos consensos de anticoncepcién para las
adolescentes. A pesar de la experiencia limitada de su uso en la adolescencia (categoria 2 de la
OMS), el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) sugiere su uso como opcién de
primera linea tanto para adolescentes nuliparas como multiparas. 74)

Existen los DIU de cobre con diferentes presentaciones, siendo la T de cobre 380A con
duracidn de 10-12 afos, una de las mds usada, y el SIU hormonal - endoceptivo con 52 mg
levonorgestrel, este Ultimo con una versién “mini” para nuligestas con 13,5 mg, con duracidn
de 5 y 3 afios respectivamente. (74)

El DIU de cobre incrementa el sangrado menstrual, su duracién y la dismenorrea; por lo que,
no se recomendard en casos de sangrado menstrual excesivo o reglas dolorosas. Por el
contrario, el SIU con levonorgestrel, disminuye el sangrado menstrual, ocasiona amenorrea
hasta en el 50 % de las usuarias y alivia el dolor menstrual; por lo que, puede ser util en
adolescentes que presentan estos problemas (Ejemplo: discrasias sanguineas) y no desean
métodos hormonales o de barrera.
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Hay preocupacién sobre la dificultad y dolor asociada a la insercién de SIU/DIU en la
adolescente, pero parece ser dependiente de la experticia del proveedor. Necesita un
proveedor bien entrenado, que brinde informacién completa a la adolescente y que disminuya
su ansiedad durante el proceso de colocacidn de los mismos. (Ver controversias — dispositivos
intrauterinos). Siempre debe obtenerse una historia sexual para identificar a aquellas
adolescentes que se encuentran en riesgo de padecer o adquirir una ITS. Si hay tal riesgo, la
insercion de los dispositivos intrauterinos (DIU/SIU) debe desaconsejarse.

En los criterios de elegibilidad de la OMS los DIU de cobre y el endoceptivo sélo son categoria 4
cuando existe un embarazo, una EIP o aborto séptico, pero al resolverse este evento pasan a
ser categoria 1. El endoceptivo tendrd las mismas contraindicaciones de los otro
progestagenos. Y se agrega la enfermedad trofobldstica como categoria 3 Y 4 para ambos tipos
de DIU. La malformaciones uterinas son categoria 4 al igual que todos los cdnceres hormono
dependientes ejemplo cdncer de mama, hepatocelular para el caso del SIU con levonorgestrel.
La alergia al cobre coloca al DIU de este material en categoria 4 al igual que la enfermedad de
Wilson.

El DIU de cobre no tiene efectos adversos tales como eventos tromboembdlicos y pérdida de
masa 6sea. No se relacionan con ganancia de peso ni con efectos secundarios relacionados con
la piel o el cabello o disminucidn de la libido. Por su parte en relacidn al endoceptivo podrian
esperarse menores eventos adversos y/o efectos secundarios sistémicos por su baja absorcion,
sin embargo estudios especificos en adolescentes menores de 15 afios, no estan disponibles.

e Anticoncepcion de emergencia

La anticoncepcion de emergencia (AE) se refiere a todos aquellos métodos que pueden ser
administrados o aplicados luego de una relacién sexual no protegida, violacidn o mal uso de un
método contraceptivo regular, con el fin de evitar un embarazo no deseado.

Entre los métodos de anticoncepcion de emergencia se encuentran: El método Yuzpe,
levonorgestrel (una o dos dosis), acetato de ulipristal y la T de cobre.

Por razones médico-legales principalmente, no encontramos estudios especificos de este
método en adolescentes. Sin embargo, en la practica clinica, existe una gran experiencia en su
uso en este grupo de edad, que se caracteriza por coitos inesperados y sin un método
anticonceptivo que las proteja. (76)

La OMS no coloca restricciones de edad para su uso. ?

Segin los CEM de la OMS, los diferentes método hormonales de anticoncepcién de
emergencia (Yuzpe, levonorgestrel y Acetato de Ulipristal) pueden ser usados con seguridad en
la mujer en periodo de lactancia, historia de embarazo ectdpico, historia de cardiopatia grave,
migranas, historia de enfermedad hepdtica grave y en mujeres obesas. La AE hormonal se
considera categoria 1 en mujeres usuarias de inductores del CYP3A4 (por ejemplo, rifampicina,
fenitoina, fenobarbital, carbamazepina, efavirenz, fosfenitoina, nevirapina, oxcarbazepina,
primidona, rifabutina). 2

-Método Yuzpe:

Ensayado por el Dr. Yuzpe en 1970, tiene como concepto general la combinacion de: 100 ug
de etinilestradiol y 500 ug de levonorgestrel cada 12 horas en 1 dia. No se deben usar otras
progestinas, dado que no existe evidencia que respalde su efectividad. Ademas se debe
considerar el mayor costo que ellas conllevan.

El método de Yuzpe, es poco usado en la actualidad, debido a su menor eficacia y alta tasa de
efectos secundarios.
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Fue el método mas popular hasta la llegada del levonorgestrel. La eficacia del método Yuzpe
oscila entre 31 al 77 %, dependiente del momento cuando se tome, siendo mas efectivo en las
primeras 72 horas (principalmente dentro de las primeras 24 horas) y menos efectivo entre las
72y 120 horas post coito.

Debe emplearse con precaucidn en mujeres con antecedentes de enfermedad
tromboembdlica o cardiopatia grave (categoria 2) ?* Afortunadamente estas condiciones son
infrecuentes en adolescentes muy jovenes (<15 anos).

Su principal efecto secundario son las nauseas y vémitos que acarrea hasta en un 50 % de las
usuarias, lo que conlleva a una disminucién considerable de su eficacia, sobre todo si se
presentan vémitos durante la primera hora post toma, por lo cual se indicaria una nueva
toma del método. Los vomitos pudiesen prevenirse con la indicacion de antieméticos previo a
la toma del método de Yuzpe. ””

-Levonorgestrel:

Como pildora pos coital se puede utilizar levonorgestrel 1,5 mg en dosis Unica o dos dosis de
0.75 mg con similar eficacia (con una diferencia de riesgo de 0.07 %). 78) sin embargo hay
mayor practicidad en recomendar dosis Unicas en adolescentes, ya que cuando se ofrece el
levonorgestrel en dos dosis, la segunda dosis es frecuentemente olvidada.

Se recomienda su utilizacién dentro de las 72 horas siguientes al coito no protegido, con una
eficacia global del 85 %. 7 pesar de que el producto se manufactura para su uso dentro de
este periodo de tiempo (72 horas), en las guias de FIGO 2012 se menciona que puede ser
efectivo al menos por 4 dias y potencialmente hasta cinco dias. ®0) con eficacia del 72 al 85 %.
®Y pe manera que no debe negarse el tratamiento a las adolescentes que se presenten entre
las 72 a 120 horas del coito. " Posterior a este periodo la eficacia es practicamente nula. 7
Debe quedar claro, entonces, que la consejeria debe dirigirse a la toma del levonorgestrel lo
antes posible, ya que a medida que pasa el tiempo su eficacia disminuye.

Las investigaciones realizadas a partir del afio 2000 han confirmado que el principal
mecanismo de accion del levonorgestrel es inhibicién o retardo de la ovulacidn, al evitar que
ocurra el pico de la hormona luteinizante, que es indispensable para que suceda la misma.
Ninglin estudio ha encontrado alteraciones endometriales que podrian interferir con la
anidacion del embrién.®*® Existen otros mecanismos descritos, pero corresponden a efectos
in vitro: Cambios histoldgicos y/o bioquimicos en el endometrio (Evidencia contradictoria
segun diversos autores y no relacionados con la implantacién), interferencia con el cuerpo
lUteo, espesamiento del moco cervical, alteracion del transporte tubarico de
espermatozoides, cigotos o embriones, inhibicion directa de la fertilizacidn, interferencia con
la migracién espermatica, inhibicion de la ovulacidn. No hay efectos post fertilizacion. (76}

Es un farmaco seguro, a la dosis utilizada, no existe ninguna contraindicacién médica v,
ademas, su administracion en un embarazo inadvertido no tiene consecuencias si no se
consigue prevenir la gestacién

La pildora con levonorgestrel, ocupa un lugar importante en la consejeria anticonceptiva en las
adolescentes, dado que las relaciones sexuales no planeadas y sin proteccién son muy
frecuentes, asi como la rotura de preservativos, los olvidos de pildoras o los fallos con el coito
interrumpido.

-Acetato de ulipristal

El acetato de ulipristal es un modulador de los receptores de progesterona. Se ha presentado
como una alternativa en AE, sobre todo entre las 72 y las 120 horas, por una mayor eficacia
que el levonorgestrel en este periodo de tiempo. En los CEM de la OMS publicado en el 2015,
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no se menciona restricciones de edad, sin embargo, no se cuenta con ensayos clinicos en
mujeres menores de 18 afios.

En relacion a efectos secundarios las nduseas y los vomitos son tan poco frecuentes, que no es
necesario recomendar de rutina un antiemético previo a su toma. Otro efecto secundario
referido en diversos estudios, es la alteracion del patrén de sangrado menstrual que
experimentan algunas usuarias, tales como retraso en la fecha de su préoxima menstruacion o
adelanto de la misma; en otros casos se presentan sangrados irregulares pero autolimitados y
gue por lo general no ameritan ninguna intervencién médica. Se mencionan otros sintomas
como cefaleas, tensién mamaria, dolor abdominal, mareos vy fatiga, igualmente esporadicos y
limitados.

-T de cobre

Los dispositivos intrauterinos (DIU) con cobre pueden ser una opcion de AE para aquellas
usuarias que ademas desean, una anticoncepcion a largo plazo, que puede ser colocada hasta
cinco dias posteriores a la relacion sexual no protegida. Es el método de AE mas seguro con
apenas un 0.09 % de fallas, debido basicamente a su mecanismo de accion que es el de
prevenir la fertilizacidon, siendo mas efectivo tanto antes como después de la ovulacién, en
comparacién con los métodos hormonales. El indice de masa corporal no afecta su eficacia. El
DIU puede ser colocado en cualquier momento del ciclo menstrual si se descarta la presencia
de un embarazo. ®¥El problema en términos practicos es que requiere un proveedor
entrenado. ® Sin embargo, existe la ventaja que esta paciente queda con un método
anticonceptivo que la protegera posteriormente.

Dentro de los puntos a enfatizar durante la consejeria sobre AE en adolescentes resalta:

-La efectividad anticonceptiva de las AE hormonal es menor a la de otros métodos
anticonceptivos.

-Aunque puede usarse de forma repetida, no se recomienda su uso como un anticonceptivo
regular.

-Adolescentes con uso repetido de la AE deben recibir asesoria sobre métodos anticonceptivos
regulares.

-Los efectos colaterales indeseados de las AE hormonal son mas intensos y frecuentes que los
observados durante el uso de anticoncepcidn regular.

-La anticoncepcidn de emergencia no protege de las ITS / SIDA. (76)

- No es un método 100 % efectivo, por lo que si no se presenta el sangrado dos semanas
después de la fecha prevista, debe realizarse una prueba de embarazo y un control médico
ginecolégico.

-Durante el periodo post anticoncepcién de emergencia debe existir abstinencia sexual o
utilizar métodos de barrera hasta que se presente la menstruacién.

Conclusiones. Criterios de consenso:

1. En general, las adolescentes son elegibles para usar cualquier método de anticoncepcion.
“La edad en si no constituye una razén médica para negar cualquier método a las
adolescentes”. ( categoria 1y 2 de la OMS)

2. Las opciones mas adecuadas para cada adolescente dependerdn de su estilo de vida y de
factores personales, y en la eleccion también pueden influir la calidad de los servicios,
costos, y sobre todo, la calidad de los proveedores.
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En adolescentes sin factores de riesgo, sanas y sin quejas ginecoldgicas no es
imprescindible realizar exploraciones pélvicas ni siquiera analitica sanguinea para indicar
anticoncepcion.

El conddn (masculino o femenino) es el Unico método que protege tanto de un embarazo
como de contraer infecciones de transmision sexual.

A pesar de que el conddn es un método accesible, no es usado de manera consistente por
los adolescentes, sobre todo las muy jévenes.

Las mujeres desde la menarquia hasta los 40 afos pueden usar anticoncepcion hormonal
combinada (AHC) sin restricciones (categoria 1 de los CEM- OMS).

AHC puede indicarse desde la menarquia, ya que no interfiere con el proceso de
maduracién del eje hipotdlamo-hipofisario-gonadal (categoria 1 de los CEM).

En cuanto a ACO, la combinacidon de primera eleccion para la adolescente es la que
contiene 30 mcg de etinilestradiol y una progestina. (ver masa dsea)

Los adolescentes en general presentan tasas de discontinuidad mas altas que las adultas
en el caso de anticoncepcion oral (ACO), por la falta de constancia en la toma y la baja
tolerancia a efectos secundarios. (baja adherencia)

Los ACO, no protegen contra ITS, por lo cual debe aconsejarse al adolescente el uso
concomitante del conddn (doble proteccidn).

Con respecto al anillo vaginal y al parche anticonceptivo, hay poco estudios en
adolescentes y sobre todo en menores de 15 afios y no se conoce a ciencia cierta cual es
el efecto sobre la masa dsea de este sistema en este grupo etario. Aun asi, se mantiene en
categoria 1 de recomendacion de la OMS.

La AHC puede utilizarse como regimenes extendidos en pacientes con sindrome
premenstrual, dismenorreas, anemias ferropénicas por exceso de sangrado menstrual,
entre otras.

La anticoncepcidn inyectable combinada tiene buena aceptabilidad por parte de las
adolescentes, por ser un método practico, cdmodo y discreto. Presenta mejor adherencia
que los ACO.

Los inyectables sdlo progestageno (acetato de medroxiprogesterona) son métodos muy
eficaces, pero no de primera eleccién, por el posible efecto sobre la masa dsea (Categoria
2- OMS).

Las pildoras de sdlo progesterona estan considerados categoria 1 para pacientes menores
de 18 afios. (CEM de la OMS), pero no es un método mayormente usado por adolescentes.
La ACOG sugiere a los LARCs como método de primera eleccidn en adolescentes ya que
aportan discrecidn, reversibilidad, pocos efectos secundarios y alta eficacia por ser no
dependientes de la usuaria. (mayor adherencia).

A pesar del gran beneficio de los LARCs, existe poca accesibilidad a los mismos en la
poblacién adolescente, debido a costos, barreras en el proveedor y mitos asociados a
éstos.

Los implantes subdérmicos se incluyen en la categoria 1 de los criterios de elegibilidad de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), pueden usarse desde la menarquia; pero
requieren un personal entrenado para su colocacién.

Los implantes subdérmicos pueden ser de utilidad en la prevencién de segundo embarazo
en adolescentes.

Para dispositivos/ sistemas intrauterinos: A pesar de la experiencia limitada de su uso en
la adolescencia (categoria 2 de la OMS), el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG) sugiere su uso como opcion de primera linea tanto para adolescentes nuliparas
como multiparas. (Ver DIU/ SIU en menores de 15 afios)

Por razones médico-legales principalmente no encontramos estudios especificos sobre el
uso de anticoncepcion de emergencia en adolescentes. Sin embargo, en la practica clinica,
existe una gran experiencia en su uso en este grupo de edad.
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22. La OMS no coloca restricciones sobre el uso de anticoncepcién de emergenciay edad de la
usuaria.

23. Se recomienda utilizar la anticoncepcion de emergencia dentro de las 72 horas siguientes
al coito no protegido. Sin embargo en las guias de FIGO 2012 se menciona que puede ser
efectivo al menos por 4 dias y potencialmente hasta cinco dias.

24. La anticoncepcidon hormonal de sélo levonorgestrel es mejor tolerada que el método Yuzpe
en adolescentes y poblacion general.

25. Hay mayor practicidad en recomendar dosis Unicas de levonorgestrel en adolescentes, ya
gue cuando se ofrece el levonorgestrel en dos dosis, la segunda dosis es frecuentemente
olvidada.

26. La pildora con levonorgestrel, ocupa un lugar importante en la consejeria anticonceptiva
en las adolescentes, dado que las relaciones sexuales no planeadas y sin proteccién son
muy frecuentes, asi como la rotura de preservativos, los olvidos de pildoras o los fallos con
el coito interrumpido.

27. Acetato de ulipristal y anticoncepcién de emergencia: no se cuenta con ensayos clinicos en
mujeres menores de 18 afios.

28. Los dispositivos intrauterinos (DIU) con cobre pueden ser una opcion de AE para aquellas
usuarias que ademds desean una anticoncepcién a largo plazo, que puede ser colocada
hasta cinco dias posteriores a la relacién sexual no protegida.

29. EI DIU como método de AE es el mds seguro con apenas un 0.09 % de fallas. Sin embargo
para su uso en adolescentes, deben realizarse las mismas consideraciones que se tienen
para su uso como anticoncepcién regular.
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6.1 Anticoncepcion hormonal y masa 6sea en menores de 15 afios

Los estrégenos juegan un rol importante en la adquisicion del pico de masa ésea (PMO) y en la
remodelacién ésea. La caida de sus niveles circulantes durante el climaterio, inducen a la
resorcion ésea, con una disminucion del 20 a 30% en la densidad mineral 6sea (DMO) en el
hueso trabecular y 5 a 10 % en el cortical. Estas acciones sobre el hueso son determinantes al
momento de desarrollar osteoporosis y sufrir fracturas. )

La osteoporosis es una patologia de la edad adulta pero su inicio comienza en las etapas
tempranas de la vida. Es necesario una correcta nutricion, una adecuada actividad fisica asi
como un correcto status hormonal para que la adquisiciéon del pico de masa ésea (PMO) sea el
adecuado.

Hoy en dia, el uso de anticonceptivos hormonales combinados o de progestageno solo por
periodos prolongados de tiempo es comuin en el mundo, y las adolescentes no escapan a esta
realidad.

Los anticonceptivos hormonales inducen una reduccién de los esteroides sexuales enddgenos
por la inhibicion del eje hipotdlamo — hipdfiso - gonadal, por lo tanto, los niveles de
esteroideos circulantes son principalmente determinados por las dosis presente en la
formulacién anticonceptiva. Si esta formulacidn es insuficiente para otorgar los niveles
adecuados, el tejido 6seo y su metabolismo podrian verse afectados. Esto es particularmente
cierto durante la adolescencia, cuando el eje hipotalamo — hipdfisis — gonadal no ha alcanzado
su completa madurez, y durante el periodo de la perimenopausia, cuando los niveles
circulantes de estrégenos y de progesterona comienzan su disminucion.”

Hay evidencia que sugiere que las formulaciones actuales pueden actuar en distinta forma en
mujeres que aun no han adquirido el PMO en comparacién con la mujer madura.

La edad de inicio en el uso de un anticonceptivo hormonal, el tiempo de uso, la férmula
utilizada, y las caracteristicas propias de cada usuaria (habitos, actividad fisica, genética) son
las variables que hardn impacto sobre la salud ésea, y deben ser consideradas al momento de
las investigaciones en el tema. Debido a esta razén es que las investigaciones realizadas hasta
el momento tengan resultados controversiales. No hay en la literatura estudios concluyentes.

Adquisicidn del pico de masa désea

El esqueleto es un drgano que estd en continuo proceso de remodelacién a lo largo de la vida
de un individuo, siendo necesario para mantener la integridad estructural y un estado
metabdlico adecuado de calcio (Ca) y fésforo (P).

Los huesos estan en constante recambio, por lo tanto, el organismo se encuentra en continuo
proceso de formacion y resorcion, mecanismo denominado mineralizacion dsea.

Durante las etapas de crecimiento y desarrollo como la nifez y la adolescencia, el esqueleto
aumenta de tamaifo, este proceso se denomina “modelamiento 6seo”, que en general
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concluye alrededor de los 16 a 18 afios de edad en las nifias y hacia los 18 a 20 afios en los
varones. Es asi que se genera crecimiento y ganancia de hueso, este periodo se caracteriza por
una mayor formacién y menor resorcién ésea.

La masa 6sea (MO) llega a su maximo poco tiempo después de haber logrado la estatura final,
cuando se completa el denominado PMO, periodo de mayor acumulacion de tejido éseo que
se presenta al final de la maduracién esquelética. Dicha ganancia se mantiene hasta los 30
afos, donde luego comienza a disminuir gradualmente a través de los afos. La pérdida dsea
peri menopdusica es la mas alta a lo largo de la vida, a una tasa de 1,5 — 2,5 % anual,
declinando a los 10 afos de la postmenopausia. De este modo, la obtencidon de un éptimo
PMO durante la adolescencia es muy importante pues determina, junto con la tasa de pérdida
en la adultez, la resistencia o susceptibilidad a futuras fracturas. @)

Un aumento del 10% en el PMO retrasaria la aparicion de la osteoporosis por 13 afios.

El PMO es uno de los factores mas importantes en la prevencién de la osteoporosis. Hay
evidencia que el riesgo de fractura después de la sexta década puede estar relacionado con el
hueso estructural y las propiedades biomecanicas adquiridas durante las primeras décadas de
la vida. ®

Los factores que influyen en la adquisicion de la acumulacion de masa ésea son varios,
encontrandose interconectados durante la etapa de crecimiento. El 70 a 80 % corresponde a
un factor no modificable debido a la genética, y el resto se debe a factores ambientales que
son modificables como los habitos de vida saludables, la nutricién, y la actividad fisica. Ha sido
demostrado, por intervenciones en la curricula escolar, que la actividad fisica en nifos y
adolescentes puede tener un impacto positivo sobre el desarrollo de los huesos. (5.6)

Los factores nutricionales dependen de una adecuada ingesta de Ca, proteinas, y Vitamina D.

Entre los factores endocrinos, ambas hormonas sexuales, la hormona de crecimiento (GH) y el
Factor 1 de crecimiento simil insulina (IGF-1) juegan un papel importante, en particular
durante la fase de maduracidn puberal. Ademas, estos sistemas hormonales interactian para
estimular el crecimiento longitudinal y transversal del esqueleto. “) La PTH, las hormonas
tiroideas, los glucocorticoides son también sistemas reguladores sistémicos.

Por otra parte los estrégenos, estimulan la aposicion dsea peridstica pero inhiben la resorcion
endocortical, y como resultante la densidad mineral 6sea (DMO) diafisaria cortical aumenta
en promedio mas en las nifas que en los nifios. Esto permite una facil y reversible movilizacién
del depésito de calcio, a través del aumento de la actividad de remodelacién cortical durante
el embarazo y la lactancia. ®) pero, los efectos de los estrogenos sobre el hueso peridstico son
distintos de acuerdo a la etapa puberal. Bajos niveles de estrégeno enddégeno, como ocurre en
la pubertad precoz, estimulan la acumulacién ésea, mientras que al final de la pubertad las
concentraciones de estrégeno mas altas inhiben la aposicion 6sea peridstica. La ganancia de la
maxima masa dsea también varia segun el sitio del esqueleto, en la cadera ocurre en una edad
mds temprana que en la regidon lumbar.

Los mecanismos implicados en la accidén estrogénica sobre la ganancia ésea aun no son claros,

y la gran duda es cudl es el umbral de concentracién de estradiol asociado con la disminucidn
de la adquisicidon de hueso mediada por estrégenos. Ademas se debe considerar que la accion
del estrégeno sobre el hueso también se puede ver influenciado por la interaccion con GH y/o
IGF-1 o leptina, y también la sensibilidad al mecanostato; sistema capaz de regular la cantidad
de masa 6sea en funcién de la sobrecarga mecanica detectada y de las necesidades de
resistencia.
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Bonjour J y col. demostraron que habia un aumento de 25 — 40 % de la MO durante la
pubertad y de 90 — 95 % al final de la misma, que se consigue a la edad de 16 afos en las
adolescentes, es decir, alrededor de 3-4 afios después de la menarca. ©)

Sabatier y col. hallaron en un estudio transversal en 395 nifias sanas entre 10-24 afos que el
periodo crucial de ganancia de masa dsea ocurria entre en los estadios Ill — IV de Tanner y
hasta 3 afos después de la menarquia.

El momento del pico de masa ésea sigue siendo discutible y se ha observado una ganancia en
la DMO de 5-12% durante la segunda a década de la vida. *°

En varios estudios en sujetos con retraso puberal constitucional, se ha reportado mayores
impedimentos en el rendimiento pico de masa ésea. **

Accion de los esteroides sexuales sobre el hueso

Los estrégenos (E) son el mayor factor de regulacion de la remodelacion dsea, participan en el
dimorfismo sexual del esqueleto y en el mantenimiento de la homeostasis mineral dsea
durante la etapa de reproduccién, ademds son esenciales en la mantencién del equilibrio dseo
en el adulto. Todos los estados hipoestrogénicos en la mujer han sido asociados con una
reduccidn de la masa 6sea y un aumento del riesgo de fractura.

Los receptores de progesterona (RP), también estan presentes en osteoclastos y osteoblastos,
de manera que al tener en cuenta la accion de los gestagenos debemos considerar no sélo su
efecto progestacional sino,también, si tienen accidn androgénica, corticoesteroidea o incluso
estrogénica.

Los gestagenos contenidos en los anticonceptivos hormonales modernos pueden exhibir
diferencias significativas en la potencia y la unidn a receptores de progesterona, andrégenos
(RA), glucocorticoides (RG), etc. (Ver Tabla 1)

Tabla 1: Accién de los gestagenos sobre los receptores
Progestagénica Glucocorticoide Androgénica Antiandrogénica
X X

X

Progesterona
Medroxiprogesterona
Levonorgestrel
Desogestrel
Gestodeno
Norgestimato
Ciproterona
Dienogest
Drospirenona

Ac. Nomegestrol

X | X | X [X
1

X |X [ X [X | X | X |[X [X [X|X

Los efectos producidos por los gestagenos sobre el hueso, pueden darse por diferentes
mecanismos que requieren consideracion:

La inhibicidn del eje hipotdlamo-hipdfisis-ovarico, lo que puede dar lugar a hipogonadismo,
aceleracion del recambio y pérdida dsea.

La estimulacién sobre los osteoblastos a través de receptores especificos RPy RA,y reduccion
de la resorcidon désea osteoclastica.

Induccién de la inhibicion de la actividad de los osteoblastos, en particular el acetato de
medroxiprogesterona (MPA).
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Las concentraciones fisioldgicas de glucocorticoides (GC) son esenciales para la proliferacion
de los osteoblastos y su diferenciacion. Los niveles suprafisioldgicos de GC inducen la pérdida
de hueso, principalmente a través de la inhibicidon de la actividad de los osteoblastos.

Efecto de la anticoncepcion hormonal en la adolescencia

Hay evidencia que el impacto del uso de anticonceptivos hormonales combinados (AHC) es
variable y depende del momento de la vida en que se usa. No es lo mismo en una mujer que
aun no alcanzé su PMO con respecto a la mujer madura.

Hay coincidencia en la literatura internacional y en investigaciones de distintos autores, que el
90 — 95 % de la MO se adquiere al final de la pubertad, aproximadamente luego de 3 a 4 afios
de la menarca “ & ® 2 Dado que los anticonceptivos hormonales son frecuentemente
utilizados por la poblacidn adolescente a edades precoces y por periodos mas prolongados, es
de sumo interés analizar cudl es el impacto en la masa ésea en este grupo etareo.

Se han realizado varios estudios epidemioldgicos investigando la relacién entre los ACO y
DMO, pero son pocas las investigaciones en menores de 15 afos. Sus resultados son
contradictorios y poco concluyentes debido a que se han utilizado diferentes compuestos (en
especial los gestagenos), distintas dosis, vias de administracidn, y diferencias en la medicién de
la DMO, y ademds no se tuvieron en cuenta las diversas variables que influyen sobre la
adquisicion de la masa dsea.

El impacto de los ACO en adolescentes o mujeres jévenes es polémica con algunos estudios de
densidad ésea que no informaron diferencias con las no usuarias, pero otros indican que los
ACO podrian alterar el normal desarrollo de la masa ésea méaxima.

Anticoncepcion hormonal (AH) en la salud dsea de las adolescentes.
-Anticoncepcion oral combinada (ACO) y estudios sobre DMO

Polatti y col. realizaron una de las primeras investigaciones sobre el tema. Se traté de un
estudio prospectivo en 200 mujeres, entre 19 a 23 afos. 76 usaron un preparado conteniendo
20ug EE/150ug DSG y 71 no usaron ningun anticonceptivo hormonal. Evaluaron DMO L; - L,
Fosfatasa alcalina sérica (FA) e hidroxiprolina urinaria basal (OH P) anualmente y hasta los 60
meses. Las usuarias de ACO no mostraron cambio en la DMO, mientras que las no usuarias
mostraron un incremento de 7,8 %. No hallaron modificaciones en la FA e OH P urinaria. Los
autores concluyeron que el tratamiento con un ACO de 20ug EE/150ug DSG no modificd la
DMO pero puede posponer el pico de masa 6sea. ™

En la revision realizada por Agostino y Di Meglio, que relne 16 estudios publicados entre 1966
y 2008, observaron menor ganancia de DMO en las adolescentes usuarias de ACO conteniendo
20ug EE, pero esta disminucidon podria estar relacionada no solo con la dosis de EE, sino
también con la edad de comienzo y el tiempo de duracién de la toma de los mismos. Sin
embargo, los autores concluyen que los estudios son limitados siendo necesarias mas
investigaciones al respecto. (14)

Costa y col. publican en 2011 una revisién que tuvo como objetivo reunir las evidencias sobre
el impacto de la AH sobre la DMO, teniendo en cuenta sus efectos inmediatos y tardios,
principalmente cuando son usados en la adolescencia. La primera seleccién abarca 4 revisiones
publicadas entre 1996 y 2008 (15 Segun esta revision los anticonceptivos combinados no
parecen evidenciar interferencia con la masa dsea (estudios nivel de evidencia A y B). Refieren
que los de baja dosis, con evidencias limitadas, parecerian limitar la ganancia de la misma, y
este efecto se ve influenciado por la edad de la paciente y del tiempo de uso del mismo (nivel
de evidencia A). 1>
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En otra revision sistematica realizada por Lina Warholm y equipo observaron que en 4 estudios
de los incluidos se evidencia una diferencia estadisticamente significativa en DMO y CMO
(contenido mineral 6seo) cuando comparan usuarias y no usuarias de ACO.

Un estudio prospectivo publicado por Scholes y col. que examinaron en 606 mujeres dosis y
duracién en el uso de ACO y su asociacién con DMO en columna, cadera y cuerpo total. Se
dividieron en 2 grupos: Adolescentes (n:301) entre 14 - 18 afios y mujeres jovenes (n:307)
entre 19-30 afios, usuarias y no usuarias de AH. En el primer grupo la DMO no difirié
significativamente entre usuarias y no usuarias mientras que en el grupo de 19 a 30 afios la
DMO en columna y cuerpo total fue significativamente mas bajo relacionado con la dosis y el
tiempo de uso, 5,9 % y 2,3 % respectivamente. Una tendencia similar se observé en la cadera.
El uso prolongado de anticonceptivos orales, sobre todo <30ug EE, puede afectar
negativamente en la DMO en las mujeres jovenes durante su uso. ()

Pikkarainen y col. (2008) dividieron en 3 grupos a 122 adolescentes entre 12 y 19 afios, a las
cuales se les administré un anticonceptivo hormonal conteniendo una dosis menor a 35ug EE.
El tiempo de uso del ACO fue durante 2 anos en el primer grupo, mas de 2 afios en el segundo
grupo y un tercer grupo no usuarias de AH. El seguimiento se realizd6 con mediciones de
columna lumbar y fémur durante mas de 4 afios. Concluyeron que el incremento de DMO en
usuarias de mds de 2 afios fue menor que el esperado. 18) Sin embargo las diferencias se
encontraron con relacion a la DMO de columna lumbar (p=0.03), no asi en la medicién
femoral. (Incremento promedio de 3.8 % en usuarias vs 2.3 % de no usuarias 2.3%). (18-21).

Beksinska y col. encuentran diferencias significativas en el analisis final luego de 4 afios de
seguimiento, hallando un incremento en DMO del radio en las no usuarias en comparacién con
las adolescentes usuarias de ACO. ™

En 2011, Scholes y col. publican un trabajo prospectivo donde evaluaron 606 mujeres de entre
14 y 30 afos vs un grupo control a lo largo de 24 a 36 meses comparando la DMO de columna,
cuerpo entero y fémur, y utilizaron diferentes dosis de estrégenos. Las dividieron en grupos de
14 a 18 y 19 a 30 aiios. Encontraron que en el grupo de 14 a 18 afios el uso de dosis de 30 - 35
ug EE se asociaba con una ganancia menor de hueso de alrededor del 1 % al cabo de 2 afos de
seguimiento comparado con el grupo que utilizé 20 ug EE y con las no usuarias. *? Es posible
gue el nivel de E en un ACO que contienen 20ug EE podria ser demasiado bajo para promover
un metabolismo éseo éptimo en adolescentes.®

Lattakova realiza un estudio comparativo donde fueron analizadas 92 adolescentes entre 16y
19 afios que recibieron 15ug y 30ug EE y fueron comparadas con un grupo control. No
encontraron diferencias luego de 12 meses de seguimiento entre todos los grupos estudiados.
Segun estos autores la afectacion de la masa dsea de estas pacientes podria relacionarse mas
con el tiempo de uso de los mismos mas que con las dosis. (24). Lloyd y col. hicieron un
seguimiento en mujeres entre 12 y 22 afios durante 10 afios y tampoco encontraron
diferencias entre usuarias y no usuarias. 25)

Cibula y col. investigaron los cambios en DMO y los marcadores de recambio éseo en
adolescentes sanas, usuarias de ACO con diferentes dosis de EE. Se realizdé en 56 adolescentes
sanas entre 15 a 19.5 afos con ACO conteniendo 15 6 30 ug EE en comparacién con 28
controles. Midi6 DMO en columna lumbar, cadera total, cuello femoral, radio distal y cuerpo
total y evalué Propéptido N terminal del colageno tipo |, Telopéptido del colageno tipo |
carboxilo terminal, basal y a los 9 y 18 meses. Los resultados observados fueron un incremento
de la DMO en no usuarias en columna lumbar y radio, y disminucién de los marcadores de
recambio, mientras que en las usuarias con 30ug EE la DMO no se incrementd salvo en
columna lumbar. Los marcadores se redujeron mds rapidamente en usuarias especialmente en
el primer periodo, estabilizandose después de 9 meses.?®® Los autores concluyen que
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permanece aun desconocido cual es el mecanismo por el cual los ACO podrian afectar la masa
6sea y si esto realmente ocurre. Sugieren que en principio se deberian utilizar dosis de, por lo
menos, 30ug EE. Refieren que no hay trabajos controles con placebo, que serian
fundamentales, ya que son dificiles en este grupo etario por la necesidad clara de
anticoncepcion, lo que resultaria en un dilema ético. "

Otros dos estudios (Holmes et al y Klentrou) evalian la resistencia del hueso medido por
ultrasonido cuantitativo transaxial (QUS) para medir velocidad del sonido en tibia y radio
(SOS). Holmes y col. sugirieron que los ACO pueden tener un efecto protector sobre los huesos
gue no soportan peso, basados en la observacion estadisticamente significativa de la mayor
SOS en adolescentes que usan AO de las no usuarias (4015m/s vs. 3957 m/s p= 0.04). Ninguna
diferencia fue hallada en la tibia. ®

Klentrou midié SOS en mujeres entre 14 y 23 afios encontrando una diferencia relacionada con
la edad. Usuarias adultas que iniciaron ACO a edades tempranas tenian menor SOS tibial que
las no usuarias, pero esta asociacién no fue observada en las adolescentes. Los autores

concluyen que los ACO afectan mas negativamente el hueso durante los afios de acumulacién.
(29)

Los datos existentes hasta el momento son controversiales, la mayoria incluye adolescentes >
15 afios y muy pocos dentro de la adolescencia temprana. Segun la revisién realizada por la
Fundacidn Americana de Osteoporosis publicada en 2016 no hay datos concluyentes que los
ACO puedan afectar la adquisicion del pico de masa dsea con buen nivel de evidencia. Los
autores recomiendan poner atencién en la utilizacidon de bajas dosis por largos periodos sobre
todo en aquellas adolescentes que comienzan dentro de los 3 primeros afios de edad
ginecoldgica.

Importancia de los gestagenos en los ACO y la DMO.

Como venimos observando a lo largo de esta publicacidn, las diferencias encontradas en los
distintos trabajos son muy importantes, no solo por la dosis de etinilestradiol utilizada sino por
el tipo de progestageno asociado. Refieren que en los trabajos con 20 ug EE que encontraron
menor ganancia Osea, el gestageno utilizado fue desogestrel, en el de Cromer y col. el
gestageno utilizado es levonorgestrel (gestdgeno mas androgénico). ) Hartad y col.
evaluando los efectos de dos preparaciones conteniendo 20ug EE/100ug LNG vs 20ug
EE/150ug DSG, encontraron una pérdida en la DMO en columna de 1,5% en las usuarias de
ACO con DSG, y Berenson y col. hallaron una pérdida de 2,6% en usuarias de ACO conteniendo
DSG. Ambos concluyeron que las acciones androgénicas o antiandrogénicas de los diferentes
gestagenos contenidos en las distintas formulaciones de los ACO pueden modular los efectos
sobre el hueso. %3

Gai (2012) compara usuarias de 150 pg desogestrel/30 ug EE vs ciproterona 2mg/EE35 g,
mide DMO en columna y fémur a los 12 y 24 meses, no encontrando diferencias significativas.
@132 Otros trabajos, tampoco encuentran diferencias en la utilizacion de diferentes
gestadgenos, (33) por lo que este tema se mantiene aun controversial.

DMPA y densidad mineral osea

El acetato de medroxiprogesterona de depdsito (DMPA) ha sido asociado a una pérdida de
masa 6sea debido a la baja produccién de estrégenos por la potente inhibicién del eje
hipotalamo- hipéfiso- ovarico, lo que se evidencia con un efecto adverso sobre los marcadores
bioquimicos de la formacion y resorcién del hueso.

Diferentes estudios demostraron que el impacto sobre la DMO puede ser mas pronunciado en
adolescentes entre 12 - 18 aifos que en adultos.
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Barbara Cromer y col. en un estudio observacional y prospectivo de 24 meses, estudio si la
DMO es menor en usuarias de anticoncepcién hormonal comparado con la no usuarias. La
poblacién estudiada fueron adolescentes entre 12 a 18 afios, donde 58 usaron acetato
medroxiprogeterona de depdsito (DMPA), 187 usaron 20ug EE/100ug LNG y 188 controles. Se
midi6 DMO columna lumbar y cuello femoral, basal y cada 6 meses. A los 24 meses, en
columna lumbar hubo una disminucién de 1.5 % en la DMO con DMPA y una ganancia en
usuarias de ACO y no usuariasde 4.2 % y 6,3 % respectivamente. En cuello femoral se encontré
una disminucién de 5.2 % con DMPA y una ganancia con ACO mientras que en las no usuarias
fue 3 % y 3.8 % respectivamente. Las adolescentes que recibieron DMPA tuvieron mayor
pérdida en la DMO que las usuarias de ACO. Esta pérdida fue mas lenta después del primer
afio de uso y no llegé a los niveles de osteopenia. %

Cromer y col. en 1996 demostraron un 1.5 % y 3.1 % de disminucién en la DMO en columna
lumbar en adolescentes tratadas con DMPA después de 1y 2 afios de uso comparado con un
2.9 %y 9.5 % de incremento en el grupo control en el mismo periodo. ¥

Cromer y col. en 2003 realizan una revision (Scholes 1999, Berenson 2001, Busen 2003) donde
observa en adolescentes entre 12 — 18 afios, una disminucidn significativa de la DMO en
columna lumbar en usuarias de DMPA en el primer afio de uso y alin mas en el segundo afio,
contrastando con el incremento de la misma en el grupo control. Entre las adultas jévenes
estas diferencias no fueron tan importantes debido a que en el grupo control esta disminucion
fue estable o mas lenta ®* *¥. En 2004, la misma autora condujo un estudio longitudinal en
370 adolescentes entre 12 y 18 afos, comparando la DMO en usuarias de DMPA, 20 pg
EE/100ug LNG y un grupo control. La DMO fue evaluada en columna lumbar y cuello femoral
por DXA, basal y a los 12 meses observando en columna lumbar, en las 29 adolescentes del
grupo DMPA que completaron los 12 meses del estudio, un cambio de -1.4 % y un incremente
de 3.8 % en el grupo control ( n: 109). En cuello femoral la DMO fue -2.2 % incrementandose
en el grupo control (2.3 %) concluyendo que DMPA ejerce un impacto negativo en la salud
6sea de las jovenes. Y

Nuevamente en el 2008 Cromer y col. realizan en estudio longitudinal prospectivo de cohorte
de 24 meses de duracion, entre adolescentes entre 12-18 afios, midiendo la DMO en columna
y cuello femoral con DEXA con intervalos de 6 meses. Los resultados obtenidos en el grupo
DMPA (n: 27) al completar el estudio mostraron una disminucién de la DMO a través del
tiempo de duracion del estudio, sin alcanzar niveles de osteopenia. (23)

Pareciera que la pérdida de masa dsea no es lineal y es mas rapida durante el primer afio de
uso y luego se va atenuando. 59 Sin embargo, es importante destacar que la pérdida de masa
6sea tanto en adultas como en adolescentes nunca esta por debajo de un desvio estandar de
lo normal, aun con 5 afios de uso. (40)

Sin embargo, no esta claro por qué algunas adolescentes tienen una disminuciéon importante
de la masa 6sea mientras que en otras se observa una minima disminucién durante el uso de
DMPA. Al respecto, Harel y col. Realizaron un estudio multicéntrico, prospectivo, no
randomizado, de 181 adolescentes (12 - 18 afios), donde examinaron factores biopsicosociales
en adolescentes que perdieron =5 % de DMO desde niveles iniciales comparado con las que
perdieron <5 % durante el uso de DMPA. La DMO y el estradiol fueron medidos al inicio y cada
6 meses durante las 240 semanas de uso de DMPA. La mitad de las participantes tuvieron una
pérdida de 25 % de DMO en la cadera desde el inicio y un cuarto de ellas la disminucién fue en
columna lumbar. En ambos grupos habia un gran ndmero de inyecciones de DMPA. La
disminucion de los niveles de estradiol no se correlaciond con la magnitud de la pérdida de
masa o6sea. El bajo BMI, la ingesta de calcio y gran uso del alcohol estuvieron asociados con la
disminucion de la DMO en usuarias de DMPA. Esto nos habla de la recomendacion de la buena
ingesta de calcio y la promocién de actividad fisica. “Y También observaron un inadecuado
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nivel de vitamina D en la mayoria de las adolescentes que tuvieron una disminucion de la DMO
durante el uso de DMPA. La vitamina D incrementa la absorcidn intestinal de calcio y fosfatos
siendo esencial para la mineralizacién ésea. Un suplemento de 200 Ul — 400 Ul de vitamina D
resultaria en un aumento la DMO. “?

En todos los estudios que han sido publicados donde se evalué la DMO en adolescentes y
mujeres jovenes que usaban DMPA como método anticonceptivo se observé una disminucién
de la DMO al compararlas con aquellas mujeres no usuarias de DMPA, aun después de ajustar
factores de confusion tales como la edad, tamafio del hueso y dieta, y actividad fisica.

Pitts y col. evaluaron con DEXA a 83 adolescentes entre 13 y 20 afios (promedio 16.4 afios) al
iniciar DMPA. El promedio de inyecciones aplicadas fueron 5 antes de realizar la primera
medicion por DEXA. Los resultados mostraron que DMO fue normal (Z score >- 1.0 SD) en
columna y cadera, mientras que las que recibieron mas de 5 inyecciones tenian un Z score < -2
SD en columna en la primer medicién por DEXA. Esta conclusiéon lleva a reafirmar el corto
tiempo de uso del DMPA que debe indicarse. Pareciera haber una gran disminucién en el
hueso trabecular con el uso prolongado como se evidencié en este estudio. (43)

Muchas de las evidencias de estudios longitudinales sugieren que el uso de DMPA antes del
pico de masa dsea es perjudicial para el hueso. Zhang y col. sugirieron que el uso de DMPA por
un corto tiempo (< 12 meses) no ejerce modificaciones en la DMO de columna y cuello femoral
pero que una exposicion prolongada si puede perjudicarlo. “¥

Scholes y col. estudiaron una poblacién de 170 adolescentes entre 14-18 afios (incluyendo 80
gue usaban DMPA desde el inicio) midiendo la DMO cada 6 meses durante 24-36 meses. Si
bien el uso de DMPA estuvo asociado a una disminucién de la DMO, la recuperacion de la
misma se pudo constatar dentro de los 12 meses de la discontinuacion de DMPA
proporcionando evidencia que la pérdida de masa ésea es reversible y su recuperacion rapida
en adolescentes. “? Estudios de Kaunitz y col. concluyen que la pérdida de masa dsea es
reversible en las usuarias de DMPA dentro de las 24 semanas y no representa un riesgo de baja
DMO y riesgo de fractura en la mujer mayor. *°

La Administracion de Alimentos y Drogas (FDA) emitid una advertencia en el afio 2004
respecto al riesgo de disminucion de la DMO entre las usuarias de DMPA, donde se
recomienda que su uso no sea mayor a 2 afos y solo es factible ante la imposibilidad de usar
otro método. Se considera que desde la menarquia a los 18 afios es mas conveniente usar otro
tipo de anticoncepcion, pero, si otro método no es elegible, las ventajas de usar la DMPA,
generalmente, superan a los riesgos (Categoria 2 OMS). En este caso, el mantenimiento de
este método debe ser reevaluado periédicamente. *® %

Otras vias de administracién hormonal combinada y DMA

Con respecto al parche transdérmico (20ug EE/150ug norelgestromin) y el anillo vaginal
(15pg/120ug etonorgestrel), Massaro y col. realizaron un estudio aleatorizado controlado en
40 mujeres jévenes en edad fértil y compararon los efectos sobre marcadores de recambio
6seo y la DMO. Después de 6, 9, y 12 meses, la piridinolina urinaria y desoxipiridinolina fueron
significativamente menores en las usuarias de parches y anillos comparadas con los valores
basales y el grupo control. Sin embargo, después de 12 meses, no se detectd diferencia en los
valores de DMO de la columna vertebral entre los tres grupos y en comparacién con los
valores basales. ¥

Las usuarias de implantes con ENG presentan niveles de estrégenos similares a los que se
presentan en la fase folicular temprana, lo que brinda proteccidon de la masa ésea. En un
estudio de 2 afios de duracién, en el cual se compard la DMO en 44 usuarias de implantes
subdérmicos de etonorgestrel con la de un grupo control de 29 usuarias de DIU, no se vieron
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efectos adversos en la masa désea. Sin embargo la poblacién estudiada se traté de mujeres
entre 19y 43 afios. *>*%

En otro estudio, Bahamondes compara usuarias de implantes subdérmicos de etonogestrel
(56 pacientes) con usuarias de SIU-LNG (55 pacientes) de 34 y 38 afios. En ambos grupos hubo
una disminucién de la DMO en cubito y no en radio. Esta disminucién fue <1 DS, lo cual no
marca una trascendencia clinica. ©¥

Con respecto al uso del SIU-LNG, Bahamondes y col. evaluaron la DMO en la diafisis del cubito
y de radio ultra distal usando absorciometria dual de rayos X en 37 mujeres con 7 6 10 afios de
uso después de la colocacién de un segundo SIU-LNG, en comparacion con usuarias de DIU. En
ambos grupos se equiparé el tiempo de uso, la edad, el indice de masa corporal, la etnia y el
numero de embarazos. Las conclusiones fueron que la DMO en la diafisis media del cubito y en
radio ultra distal en las usuarias de SIU- LNG son similares a las usuarias del DIU y
permanecieron sin cambios entre el 7° y el 102 afio de uso. ©?

No hay estudios a este respecto en pacientes adolescentes.
Riesgo de fractura

La afectacidn de la masa dsea y el verdadero alcance que esta pueda llegar a tener, sobre todo,
en la no adquisicidon de un buen pico de masa ésea, se vera reflejado en el riesgo de fracturas
en afos posteriores; son pocos los trabajos que tienen como objetivo el riesgo de fractura.

Tuppurainen (1994) analiza fracturas desde los 15 afos de edad, incluye usuarias y no usuarias
y las divide en afios de uso: 1 aino, 1 a 5 afios, y mas de 6 afios, no encontrando relacion en el
uso de ACO y el riesgo de fractura, no aclaran tipo de formulacién. 3)

Vestergaard (2006) analiza el tipo de progestageno y la dosis de EE. Los investigadores no
encontraron asociacion con altas dosis de EE, pero si un incremento pequefio de riesgo en las
qgue cambian de 20ug a mas de 30ug EE; tampoco encuentra diferencias con el tipo de
gestageno. Martin (2006) encuentra que los ACO pueden afectar la masa dsea en
adolescentes, pero no en mujeres pre menopadusicas. ©**°

Memon (2011) encuentra ligero riesgo de fracturas en aquellas usuarias de mas de 10 afios. *®
Una revision Cochrane publicada en Junio 2015 evalud la evidencia de estudios
observacionales de uso de ACO y riesgo de fractura. Consideraron estudios de cohorte y casos
control, incluyeron 14 estudios de los cuales 6 tenian moderada calidad de evidencia, el resto
fueron descartados por tener baja calidad. @7 La evidencia fue contradictoria no
encontrandose riesgo en general.

Finalmente, la acciéon sobre la masa dsea puedes ser variable dependiendo del tipo de
gestageno utilizado, la dosis de estrogenos , la etapa de la vida de la mujer (57) y la duracién del
tratamiento. Los resultados de los estudios son contradictorios y poco concluyentes debido a
qgue se han utilizado diferentes compuestos (en especial los gestdgenos), distintas dosis, vias
de administracion, y diferencias en la medicidon de la DMO, y ademas no se tuvieron en cuenta
las diversas variables que influyen sobre la adquisicidon de la masa dsea.

CONCLUSIONES. Criterios de Consenso.

1. La masa ésea en el ser humano (MO) llega a su maximo poco tiempo después de haber
logrado la estatura final, cuando se completa el denominado PMO, periodo de mayor
acumulacién de tejido 6seo que se presenta al final de la maduracién esquelética.
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Bonjour J y col. demostraron que habia un aumento de 25-40% de la MO durante la
pubertad y de 90-95% al final de la misma, que se consigue a la edad de 16 afios en las
adolescentes, es decir, alrededor de 3-4 afios después de la menarca.

La obtenciéon de un éptimo PMO durante la adolescencia es muy importante pues
determina, junto con la tasa de pérdida en la adultez, la resistencia o susceptibilidad a
futuras fracturas.

La osteoporosis es una patologia de la edad adulta pero su inicio comienza en las etapas
tempranas de la vida.

Los factores que influyen en la adquisicion de la acumulacion de masa ésea son 70 a 80 %
corresponde a un factor no modificable debido a la genética, y el resto se debe a factores
ambientales que son modificables como los habitos de vida saludables, la nutricidn, y la
actividad fisica.

Es necesario una correcta nutricion, una adecuada actividad fisica asi como un correcto
status hormonal para que la adquisicién del pico de masa ésea (PMO) sea el adecuado.

Ha sido demostrado, por intervenciones en la curricula escolar, que la actividad fisica en
ninos y adolescentes puede tener un impacto positivo sobre el desarrollo de los huesos.
Entre los factores endocrinos, ambas hormonas sexuales, la hormona de crecimiento (GH)
y el Factor 1 de crecimiento simil insulina (IGF-1) juegan un papel importante, en particular
durante la fase de maduracion puberal.

Los estrégenos (E) son el mayor factor de regulacién de la remodelacion ésea, participan
en el dimorfismo sexual del esqueleto y en el mantenimiento de la homeostasis mineral
6sea durante la etapa de reproduccion, ademds son esenciales en la mantencién del
equilibrio éseo en el adulto.

Los mecanismos implicados en la accién estrogénica sobre la ganancia ésea aun no son
claros, y la gran duda es cual es el umbral de concentracién de estradiol asociado con la
disminucion de la adquisicion de hueso mediada por estrégenos.

La edad de inicio en el uso de un anticonceptivo hormonal, el tiempo de uso, la férmula
utilizada, y las caracteristicas propias de cada usuaria (habitos, actividad fisica, genética)
son las variables que haran impacto sobre la salud dsea.

Se han realizado varios estudios epidemioldgicos investigando la relacion entre los ACO y
DMO, pero son pocas las investigaciones en menores de 15 afios.

Segun la Fundacion Americana de Osteoporosis (2016) no hay datos concluyentes que los
ACO puedan afectar la adquisicién del pico de masa dsea con buen nivel de evidencia. Se
recomienda poner atencion en la utilizacién de bajas dosis por largos periodos sobre todo
en aquellas adolescentes que comienzan dentro de los 3 primeros anos de edad
ginecolégica.

Se sugiere que los ACO con 30ug EE son adecuados para una correcta ganancia dsea y que
20ug EE parece no ser dosis suficiente para la adquisicién del pico de masa dsea.

Se necesitan mas estudios controlados para valorar el verdadero efecto de los
anticonceptivos orales en cuanto a sus distintas dosis, distintos gestdgenos y la duracidon
del uso de los mismos.

No hay evidencias de que los ACO deban ser desaconsejados, menos teniendo en cuenta el
impacto negativo que un embarazo ejerce sobre la masa dsea y los propios riesgos de un
embarazo en estas adolescentes.

La evidencia de estudios observacionales (Cochrane 2015) de uso de ACO y riesgo de
fractura es contradictoria y no se encuentra riesgo en general.

La FDA emitié una advertencia en el afio 2004 respecto al riesgo de disminucién de la DMO
entre las usuarias de DMPA, donde se recomienda que su uso no sea mayor a 2 afios y sélo
es factible ante la imposibilidad de usar otro método. Tanto en adultas como en
adolescentes después de dos afios de uso, se pierde un 5-7 % de masa dsea. Varios
estudios evidencian que dicha pérdida es reversible luego de su discontinuacion. Tras
suspenderla, la DMO se incrementa salvo en las mujeres que han alcanzado Ila
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menopausia, pero se desconoce si esta pérdida impide a las adolescentes alcanzar su
potencial pico de masa dsea.

Se considera que desde la menarquia a los 18 aflos es mdas conveniente usar otro tipo de
anticoncepcion, diferente al DMPA, pero; si otro método no es elegible, las ventajas de
usar la DMPA, generalmente, superan a los riesgos.

Tanto la lactancia como el embarazo resultan situaciones con una gran demanda
metabdlica y nutricional, determinando carencias, principalmente de calcio y fésforo. Estas
demandas que podrian ser transitorias en otra etapa de la vida, pueden comprometer
fuertemente la adquisicion de masa dsea en adolescentes de forma permanente.

Si se elige el DMPA para anticoncepcidon en adolescentes se aconseja un correcto
asesoramiento sobre hdabitos de vida, alimentacién, uso de tabaco y alcohol, etc. Estimular
a las pacientes a incluir alimentos y/o suplementos para asegurar la ingesta de al menos
1300 mg de calcio por dia con 600 Ul de vitamina D, a participar en ejercicios con pesas
regularmente, y a dejar de fumar como medidas importantes para promover la salud del
esqueleto. ©®
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6.2. Dispositivos/sistemas intrauterinos en adolescentes menores de 15 afios.

El dispositivo intrauterino de cobre o el de levonorgestrel forma parte de Contraceptivos
Reversibles de larga accion (LARCs), los cuales han sido indicados por la ACOG (The American
Congress of Obstetricians and Gynecologists) como métodos contraceptivos de primera linea
para adultas y adolescente™ Esos muestran una alternativa extremadamente eficaz, de accién
prolongada (entre 5, 8 o 10 afios segun el modelo), segura, reversible y bien tolerada entre

adolescentes, >

(4)

con una reduccién en 35 veces el riesgo de una nueva gestacion en dos afios.

Otros beneficios del LNG-SIU, incluyen: reducciéon del sangrado, reduccidon de los célicos
menstruales y amenorrea (20 a 50 % en un afo). ®) sy contraparte, la T de cobre en cambio,
puede tener efectos colaterales como: aumento del sangrado menstrual y dismenorrea.

Con el LNG-SIU pueden ocurrir con mds frecuencia en los primeros tres meses: mastalgia,
cefalea, nduseas, acné, piel grasosa, cambios del humor y sangrados irregulares y disfuncién
ovulatoria por el levonorgestrel (LNG-SIU). ©

Se necesita un tamafo uterino superior a seis centimetros para colocacion de sistemas
endouterinos de 52 mg de levonorgestrel o Cu- DIU 380. Uteros menores pueden necesitar de
DIU/SIU menores (ex: Cu-DIU 375 SL o LNG-SIU 13,5 mg).

El Cu-DIU 375 SL (small) tiene ramas de 29.4 mm y puede ser utilizado en Uteros con 5 a 8 cm
de longitud, con 5 afios de duracion. El LNG-SIU 13,5 mg tiene ramas de 28mm vy accién
contraceptiva por tres afios.

No esta claro si el uso de anti-inflamatorios no esteroideos previo a la insercién del dispositivo
intrauterino reduce el dolor. ® Como las adolescentes pueden temerle anticipadamente a la
insercion, muchos autores usan rutinariamente anti-inflamatorios 2hs antes y bloqueo
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paracervical. Sin embargo los estudios que presentan buena respuesta con el bloqueo
paracervical, no son randomizados. ©) El uso de misoprostol vaginal no reduce el dolor, pero
facilita la colocacidn, sin embargo puede presentar efectos adversos. ®)El dolor al insertar los
endoceptivos intrauterinos (SIU/DIU) esta directamente relacionado con el nivel de ansiedad
de la mujer antes del procedimiento. Un proveedor entrenado que brinde informacién
completa y detallada sobre el procedimiento de insercidon a la adolescente, disminuye de
forma importante la ansiedad de la misma durante el proceso de colocaciéon de los
dispositivos.

La inmensa mayoria de los articulos describe éxitos en el primer intento de colocacion del
dispositivo intrauterino, (sin anestesia general). Teal et al describieron 0,4% de reflejo
vasovagal durante la insercion. ), al ser pacientes mas jévenes muchas veces presentan gran
ansiedad frente a los procedimientos.

Ser nulipara y la presencia de dismenorrea fue asociada a mayor dolor durante la insercién del
dispositivo intrauterino. ®) Los riesgos de insercion de un dispositivo intrauterino incluyen: falla
del método (embarazo), expulsién, perforacion, aumento del riesgo de infecciones en los

primeros 20 dias post insercidn y la no proteccion contra enfermedades de transmisién sexual.
(2)

Para este trabajo se realizd una revisidn sistematica al reunir la experiencia mundial sobre el
uso de dispositivos intrauterinos en adolescentes con menos de 15 afios, tomando en cuenta
la falla del método (tasa de embarazo), la tasa de uso, de discontinuidad y los efectos
secundarios del método. Dicha revisién fue realizada en inglés, francés, portugués y espafiol
en una amplia revisién de la literatura digital nacional e internacional. Para la pesquisa se
utilizé la siguiente estrategia de busqueda: ("Intrauterine Devices"[Mesh] AND "Intrauterine
Devices, Medicated"[Mesh] AND ‘"Intrauterine Devices, Copper"[Mesh]) AND
"Adolescent"[Mesh] Filters, por medio de Pubmed). Fueron encontrados 83 articulos
publicados a partir del 2006. También fueron revisadas las bases de dados Cochrane Library,
SciELO, Lilacs, Google Scholar e Web of Science. De estos, seleccionamos 33 articulos, que
fueron sometidos a andlisis por las dos autoras de esta seccién de consenso. No encontramos
en la literatura ningln trabajo que tuviera exclusivamente el uso de dispositivos intrauterinos
en menores de 15 afios, y por este motivo, incluimos trabajos que describian el uso de
dispositivos intrauterinos en adolescentes y jévenes en general (10 a 19 afios). De los 33
articulos previamente evaluados, seleccionamos 12 estudios que incluian dentro de sus
poblaciones de estudio adolescentes con edad menor de 15 afios (a partir de los 10.5afios).

En la Tabla 1 (anexo) se incluyen 3.117 jévenes entre 10,5 y 24 afos. Este grupo lo componen
pacientes adolescentes saludables o con comorbilidades (cardidpatas 12; con trastorno
psiquiatrico 13), 12 nubiles; 13  otras pacientes que ya habian estado embarazadas
previamente (embarazo a término o aborto).

Las tasas de embarazos descritas en pacientes adultas en el primer afio son de 0,8 % para Cu-
DIU y de 0,2 % para LNG-SIU. ™ Sin embargo, como ilustra la tabla 1 (anexo), en estas jovenes
pacientes, obtuvimos tasas de 0 a 10%. La mayoria de estos trabajos describié tasas de 0 a 5
%. El trabajo que identificé el 10 % de falla comprendié una serie de casos 39 adolescentes,
las cuales tuvieron la insercidn luego de un mes del parto en adelante.

El estudio mas reciente que encontramos (Gemzell-Danielsson et al, 2016) observé 304
adolescentes entre 12 e 18 afios utilizando un nuevo SIU (SIU-LNG 13,5 mg). No tuvieron

embarazos ni expulsiones, siendo reportada una elevada tasa de adherencia (93 %) en un afio.
(8)
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Teal et al. (2015) describieron los resultados de usuarias de SIU-LNG y Cu-DIU. Igualmente,
describieron un alto indice de satisfacciéon (94,8 %), en el grupo de 135 adolescentes nuliparas
de 13 a 17 afios. No tuvieron ningin embarazo y hubo un 3,3 % de expulsidn con una alta tasa
de adherencia de 95 % en seis meses.

Abraham et al. (2015) encontraron una alta tasa de adherencia con el uso de SIU-LNG y DIU de
cobre, semejante a la encontrada en mujeres de mayor edad. !

En cambio, Madden et al. (2014) observaron mayor tasa de expulsion en el grupo de 14 a 19
anos, independientemente de la paridad, a pesar de la tasa de adherencia superior al 80 % en
tres afos. Alton et al. (2012) que observaron menor tasa de adherencia en adolescentes con
menos de 18 aifos (50 %) en comparacién con las del grupo entre 18 e 21 afios (71,5 %), en
cinco afios de seguimiento. Godfrey et al. (2010) observaron menor tasa de discontinuidad
con el SIU-LNG que con el DIU de cobre.

La enfermedad pélvica inflamatoria post colocacién de DIU ocurrié en 0,38 % de las 22.90
mujeres de un estudio multicéntrico publicado en 1992 y fue siete veces mas frecuente en los
primeros 20 dias de la insercién. ™ Estos datos sugieren la relacién de una infeccion previa o
una mala técnica de insercion, no debido al dispositivo per se. (12,13, 14)

Generalmente, no se recomienda el tamizaje de clamydia y gonococo antes de la insercion,
en poblacion general pues la prevalencia de esta infeccién no es tan alta para justificar un
rastreo universal. Sin embargo, segun la CDC, pacientes con menos de 25 afios tiene alta
prevalencia, e independientemente de colocar DIU o no, deberian ser tamizadas anualmente
para gonococo y clamydia. **!

En el periodo post-parto o post-aborto, los LARC también tienen buena aceptacién, con
menor tasa adherencia, en funcién de mayor tasa de expulsién en madres adolescentes (10 %
hasta 20 %) *¢-%®

Savasi et al 13 describieron la colocacién de LNG-SIU en 56 nifias entre 10,5 e 21,5 afos con
patologia mental o retardo mental. De estas, 91 % eran nubiles. En todas las 56 se colocaron
LNG-SIU con anestesia general y en 54 fue posible la insercidon. De estas 54, una (2 %) tuvo
expulsion espontaneay 4 (7 %) tuvieron que ser removidos.

Oelschlager et al también colocaron 26 LNG-SIU e 1 Cu-DIU en 27 pacientes con 12 afios o mas,
portadoras de anomalias cardiacas congénitas o cardidpatas graves, que necesitaban
supresiéon de la menstruacion o como tratamiento de hemorragias uterinas (incluidas las
discrasia sanguineas). De este grupo, 40 % eran nubiles, hubo 2 expulsiones y un retiro. En
estos estudios se demuestra que los LARCs son altamente efectivos, especialmente el SIU-LNG
con tasas de adherencia alrededor del 90% en tipos especiales de poblacion. (19, 20)

De los 12 trabajos evaluados (Tabla 1- anexo), no se encontré ningun caso de perforacion o
muerte, ni ningln caso de reflejo vasovagal complicado o muerte.

En cuanto a la parte legal, por tratarse de un procedimiento, se sugiere solicitar
consentimiento informado por escrito, explicando eficacia y riesgos. Algunos paises exigen el
consentimiento de los padres o representantes legales por ser menores de 18 afios.

Son necesarios mas trabajos con este grupo etario muy joven y probablemente mas fértil, para
estimar mejor la eficacia de estos métodos.
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Conclusiones. Criterios de consenso:

1. Los Dispositivos/sistemas intrauterinos pertenecen a los dispositivos de larga accién
(LARCs) y son métodos contraceptivos de primera linea para adultas y adolescentes segun
la ACOG y la OMS.

2. DIUySIU en la adolescencia estan descritos métodos seguros y eficaces, con bajas tasas de
discontinuidad.

3. Segun el tamafio uterino pudiesen requerirse SIU/DIU mdas pequefios para poblacién de
menos de 15 afios.

4. Se ha presentado mayor frecuencia de reflejo vasovagal durante la insercion de DIU/SIU
en adolescentes, frente a la gran ansiedad que presentan las pacientes mas jévenes a los
procedimientos.

5. Ser nulipara y la presencia de dismenorrea fueron asociadas a mayor dolor durante la
insercion de los dispositivos intrauterinos.

6. Para disminuir el dolor durante la insercién de endoceptivos en adolescentes conviene
usar antinflamatorios 2 hrs previo y brindar informacion completa y detallada que
disminuya la ansiedad durante el proceso de colocacién de los mismos.

7. Estudios presentan la opcién de usar los LNG-SIU en poblaciones especiales como:
pacientes con discapacidad mental, pacientes con cardiopatias congénitas o cardidpatas
graves, como opcion de supresidn menstrual.

8. La enfermedad inflamatoria pélvica no se relaciona con la presencia de DIUs. Hay un
mayor riesgo de una infeccion pélvica en pacientes con presencia de infeccion genital
activa previa, o debido a una mala técnica de insercién y, no debido al dispositivo per se.

9. En el periodo post-parto o post-aborto, los LARC también tienen buena aceptacién, con
menor tasa de adherencia, en funcion de mayor tasa de expulsion en madres
adolescentes (10 %- 20 %).

10. Nuevos estudios incluyendo especificamente adolescentes con menos de 15 afios deben
ser realizados para verificar su real tasa de fallas y complicaciones.
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Conclusiones

1-

El embarazo en la adolescencia temprana constituye un problema de salud publica y esta
determinado por factores bioldgicos y socioeconédmicos. Dentro de los factores bioldgicos
estan: la fertilidad (con tendencia al aumento), el adelanto de la menarquia y el inicio mas
temprano de la actividad sexual. Sin embargo, son los factores socioecondémicos (la
pobreza, el bajo nivel educativo, el matrimonio temprano y la violencia doméstica y sexual)
los mas importantes porque aumentan la morbimortalidad materno - fetal y perpetdan el
circulo de la pobreza.

La respuesta que mitigue el embarazo en la adolescencia temprana debe contemplar
aspectos preventivos y de atencién en salud. Los aspectos preventivos deben ir
encaminados al desarrollo de politicas publicas enfocadas en educacién, mejoramiento de
condiciones de vida de la familia y legislaciones sobre matrimonio, violencia y derechos de
adolescentes, entre otras. Mientras que el aspecto de atencién de salud debe garantizar
los espacios adecuados para este grupo etario con personal capacitado para su atencién y
seguimiento (clinicas amigables para adolescentes), garantizar el acceso a anticoncepcion y
tamizaje de ITS a bajos costos o de manera gratuita.

La educacion es la herramienta de mayor costo beneficio en la prevencion de embarazo en
la adolescencia temprana, pero debe ser implementada desde las edades mds tempranas,
a tenor de la cultura, las leyes y la religion de cada pais/regién con inclusion de la escuela,
la familia, la comunidad y los medios de comunicacién.

Los programas educativos deben sintonizarse con el mundo tecnolégico que el nifio y
adolescente viven hoy dia; su acceso debe ser gratuito, amigable, con estrategias de
autoaprendizaje pero con posibilidad de supervision. Su implementacién debe estar sujeta
a evaluacién mediante indicadores de logros disefiados de forma especifica segun el
objetivo de cada caso. Estas evaluaciones son indispensables para validar el éxito de los
programas.

La capacitacion del personal de salud para la atencidon de adolescentes debe ser una tarea
continua enmarcada en los derechos de éstos y las legislaciones vigentes que cada pais
tiene al respecto. En especial la adolescencia temprana tiene caracteristicas especificas
psico-emocionales que hace vulnerable a este grupo de edad desde el punto de vista de
salud sexual y reproductiva.

Hay un gran escepticismo en el personal de salud sobre el uso de anticoncepcién en
poblacién adolescente menor de 15 afos. A pesar de que hay escasos trabajos en este
grupo de edad, su uso sobrepasa grandemente los efectos biopsicosociales que involucra
un embarazo en este grupo etario. La edad en si no constituye una razéon médica para
negar cualquier método a las adolescentes (categoria 1 y 2 de la OMS). Llas
consideraciones en cuanto a salud ésea, talla y efectos secundarios de cada método deben
ser evaluados de manera individual.



