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Opciones anticonceptivas para adolescentes

Resumen

En la actualidad, dos de los problemas médicos y sociales más importantes que 
afectan a la juventud son el embarazo no deseado y las enfermedades de trans-
misión sexual, y el uso de métodos anticonceptivos puede servir como solución 
para ambos. La elección de un método anticonceptivo requiere un cuidadoso 
asesoramiento médico. Es necesario que las adolescentes conozcan todos los 
métodos de anticoncepción reversibles para poder elegir el que mejor se adapte 
a sus necesidades, valores, preferencias y personalidad. En este trabajo se revisan 
los métodos anticonceptivos disponibles en la actualidad, con insistencia en cómo 
pueden usarse durante la adolescencia, así como sus ventajas y desventajas en 
relación con su uso en esta etapa de la vida.
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Abstract

Currently, two of the most important medical and social problems affecting youth are 
unwanted pregnancy and sexually transmitted diseases, and the use of contraceptive 
methods can serve as a solution for both. The choice of a contraceptive method requires 
careful medical advice. It is necessary that adolescents know all the reversible meth-
ods of contraception to be able to choose the one that best suits their needs, values, 
preferences and personality. This paper reviews the contraceptive methods currently 
available, emphasizing how they can be used during adolescence, their advantages 
and disadvantages, in relation to their use at this stage of life.
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ANTECEDENTES

La Organización Mundial de la Salud establece 
que el embarazo adolescente es por definición 
un tipo de gestación prematura y, por ende, 
de riesgo, no solo por las posibles dificultades 
durante la gestación y el parto de esta pobla-
ción que interrumpe su proceso de maduración 
biológica, sino porque los embarazos ocurren 
mayoritariamente en comunidades de franca vul-
nerabilidad donde es latente la falta de cuidados 
o de acceso a los mismos, su elevado costo o 
su escasa calidad, lo que resulta determinante 
ante el peligro de sufrir lesiones, hemorragia, 
infecciones, problemas hipertensivos asociados 
con el embarazo o complicaciones derivadas 
de enfermedades preexistentes que durante el 
embarazo se agravan y pueden desencadenar 
mortalidad materna e infantil.1 De acuerdo con 
información de la Organización de las Naciones 
Unidas la población mundial en 2012 alcanzó 
1600 millones de adolescentes y jóvenes de los 
que 140 millones vivían en América Latina.2 Las 
tasas de embarazo en adolescentes en América 
Latina están entre las más altas del mundo des-
pués de África Subsahariana y el sur de Asia, 
de acuerdo con un estudio del Banco Mundial 
publicado en 2013; según la investigación, en 
2010 la región registró 72 nacimientos por cada 
1000 mujeres de 15 a 19 años; en contraste, 
en África ocurrieron 108 nacimientos y en el 
sur de Asia, 73. La mayor parte de los países 
latinoamericanos está entre los 50 primeros 
del mundo en fecundidad adolescente; entre 
1997 y 2010 la tasa se redujo en 1.6% en todo 
el mundo, mientras que en América Latina la 
caída fue de 1.25%.3 La tasa de fecundidad 
en el grupo etario de 15 a 19 años en América 
Latina y el Caribe en el periodo 2010 a 2015 
fue de 66.5/1000 nacimientos.4 En México, de 
acuerdo con datos obtenidos de las dos últimas 
Encuestas Nacionales de la Dinámica Demo-
gráfica (ENADID) realizadas en 2009 y 2014, 
las tasas de fecundidad en el grupo etario de 15 

a 19 años fueron de 69.2 en 2009 y de 77/1000 
nacimientos en 2014.5,6 

El objetivo de este artículo es describir los méto-
dos anticonceptivos disponibles en la actualidad, 
con insistencia en cómo pueden usarse durante 
la adolescencia, sus ventajas y desventajas, en 
relación con su uso en esta etapa de la vida.

Efecto del embarazo adolescente en la salud 
pública

En 2011 se informó que la tasa de nacimientos 
en adolescentes en los países en desarrollo había 
disminuido en las últimas cuatro décadas y se 
ubicaba en todo el mundo en 56/1000 nacimien-
tos; sin embargo, en América Latina la tasa era 
de 73/1000 en comparación con 24/1000 de 
los países industrializados.7 En 2015 el Instituto 
Guttmacher reportó con datos de 2008-2011 
que de 21 países con información estadística 
completa la tasa de embarazo en mujeres entre 
15 y 19 años tuvo su valor más alto en Estados 
Unidos con 57/1000 y la más baja de 8/1000 
fue para Suecia; entre países con estimaciones 
incompletas la cifra para México fue de 677,000 
nacimientos con tasa de 68/1000.7 

La maternidad adolescente es un problema en 
México, primero como problema de salud pú-
blica porque la maternidad a edades tempranas 
representa mayor riesgo para la madre y el feto 
durante el embarazo y el parto; esto debido a 
que en todo el mundo las dificultades durante 
el embarazo y el parto son la segunda causa 
de muerte entre las mujeres adolescentes de 
15 a 19 años, en tanto que los hijos de madres 
menores de 20 años enfrentan 50% más proba-
bilidades de mortalidad prenatal o de morir en 
las primeras semanas de vida que los hijos de 
mujeres de 20 a 29 años. Asimismo, los recién 
nacidos de madres adolescentes tienen mayor 
probabilidad de tener bajo peso al nacer.8 La 
Organización Mundial de la Salud también afir-
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ma que el embarazo adolescente es uno de los 
principales factores que contribuyen al círculo 
de enfermedad y pobreza, las implicaciones 
socioeconómicas disminuyen las oportunidades 
de progreso personal, social y profesional de las 
madres porque a muy temprana edad merman 
el proyecto de vida de las jóvenes y limitan el 
desarrollo de sus competencias y habilidades.9 
En México, de acuerdo con datos obtenidos de la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012, de 
una población de 22.8 millones de adolescentes, 
20.5% de las mujeres refirieron haber tenido 
relaciones sexuales y 51.9% refirió haber estado 
embarazada. La edad promedio de inicio de la 
vida sexual para quienes fueron madres durante 
su adolescencia fue de 16.2 años.10

A partir de los resultados obtenidos en la ENA-
DID 2014, 98.7% de las mujeres de 15 a 49 años 
conocen o han oído hablar de por lo menos un 
método anticonceptivo, independientemente 
de si lo han usado o no alguna vez en su vida. 
Del grupo de 15 a 19 años 29% declararon 
haber tenido relaciones sexuales y 16% ser 
sexualmente activas. Las mujeres que tuvieron 
su primera relación sexual antes de los 20 años 
de edad y que no utilizaron ningún método fue 
porque no los conocían, no sabían dónde obte-
nerlos o cómo usarlos (36%), 22% declararon 
que no planeaban tener relaciones sexuales y 
20% señalaron que buscaban embarazarse. Al 
estudiar la condición de uso de métodos anti-
conceptivos para el grupo de adolescentes que 
declararon ser sexualmente activos, se encontró 
que 1.3% declararon no conocerlos, 39.7% no 
lo utilizaban y 59% eran usuarios. El condón 
masculino fue el método más utilizado por los 
adolescentes sexualmente activos (38%), seguido 
por el dispositivo intrauterino de cobre (26%) y 
el implante en 11%.6

La interpretación errónea de que una adolescen-
te no puede quedar embarazada en su primera 
relación sexual o durante cierta etapa de su ciclo 

menstrual aumenta el riesgo de embarazo no 
deseado y aun cuando todos los adolescentes 
sexualmente activos han reportado haber utili-
zado algún método anticonceptivo, raramente se 
seleccionan los métodos más efectivos. Debido 
a lo anterior el Colegio Americano de Gineco-
Obstetras (ACOG) publicó la recomendación de 
que la primera visita al ginecólogo debería ser a 
la edad de 13 a 15 años.11 Un motivo importante 
por el que las adolescentes dudan de obtener 
información en anticoncepción es la preocu-
pación por la confidencialidad, por lo que la 
actualización de los derechos reproductivos 
de la paciente adolescente puede consultarse 
en la página web del Instituto Guttmacher.12 
En México está la Norma Oficial Mexicana 
(NOM-047-SSA2-2015) Para la atención a la 
salud del grupo etario de 10 a 19 años, que en 
el apartado 6.8 sobre salud reproductiva en el in-
ciso 5 refiere que el adolescente podrá solicitar 
directamente al personal de salud la consejería 
en materia de planificación familiar; el inciso 
6 refiere que puede manifestar que elige recibir 
los servicios de consejería sin acompañamiento 
de sus padres.13

Anticoncepción para adolescentes

Las contraindicaciones absolutas de la anticon-
cepción se limitan solo a estas condiciones: 
trombofilias con la administración de estrógenos 
y la existencia de enfermedad inflamatoria pél-
vica activa con la colocación de un dispositivo 
intrauterino. Como regla empírica todos los 
métodos anticonceptivos reversibles son una op-
ción para las adolescentes. Muchas adolescentes 
pueden percibir que al acudir a una consulta 
ginecológica se les realizará una exploración 
pélvica previa a la prescripción de anticoncepti-
vos, por lo que se recomienda que la exploración 
se haga en visitas posteriores. El ACOG apoya el 
acceso a las adolescentes a todos los métodos 
anticonceptivos aprobados por la Dirección de 
Alimentos y Fármacos de Estados Unidos.14,15
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evidencia disponible y de presentar estos resul-
tados para facilitar al personal sanitario y a los 
organismos oficiales el consejo anticonceptivo 
más adecuado en cada situación; actualmente 
nos basamos en los criterios de 2009 en su cuarta 
edición.18

La prescripción anticonceptiva se basa en cuatro 
categorías:

1.	 No hay restricción para el uso del método 
anticonceptivo.

2.	 Las ventajas del uso del método gene-
ralmente superan los riesgos teóricos o 
probados.

3.	 Los riesgos teóricos o probados general-
mente superan las ventajas del uso del 
método. 

4.	 El uso del método supone un riesgo inad-
misible para la salud.

En 2014 la OMS convocó a dos reuniones 
para revisar los criterios y examinar temas 
para la actualización de la quinta edición,19 
entre éstos destacan: administración de an-
ticonceptivos hormonales combinados por 
grupo etario, administración de anticonceptivos 

Los métodos anticonceptivos temporales se cla-
sifican en: naturales, de barrera, hormonales y 
dispositivos intrauterinos.

Las opciones anticonceptivas en orden de efi-
ciencia son: abstinencia, condón masculino, 
hormonales combinados, medroxiprogesterona, 
implante, DIU de cobre y DIU con levonor-
gestrel. El Cuadro  1 muestra el tiempo de 
administración de los métodos anticonceptivos.

En ausencia de contraindicaciones, la elección 
que haga la paciente será el principal factor para 
prescribir un método anticonceptivo sobre otro; 
para ayudar a la paciente a hacer su elección 
deberá considerarse lo siguiente: obtener sus 
metas y valores reproductivos, discutir la efi-
cacia anticonceptiva y la tasa de falla, explicar 
ampliamente los potenciales efectos adversos y 
riesgos por el método, describir la facilidad de 
uso, así como beneficios no anticonceptivos, 
explicar acerca del uso de método de barrera 
para disminuir el riesgo de enfermedades de 
transmisión sexual y la capacidad para declinar 
o descontinuar cualquier método.16 El Cuadro 2 
señala la efectividad de los métodos anticoncep-
tivos reversibles.17

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
actualizó los criterios de elegibilidad de los 
métodos anticonceptivos tras la revisión de la 

Cuadro 1. Tiempo de administración de los métodos de 
planificación familiar

Pericoital
Condón masculino y coito 
interrumpido

Diario Píldora

Semanal Parche

Mensual o trimestral Inyectable de depósito

Trienal Implante

Cada 5 años DIU con levonorgestrel

Cada 10 años DIU de cobre

Cuadro 2. Efectividad de los métodos anticonceptivos 
reversibles17

Método
Mujeres con embarazo no 
planeado durante el primer 

año de uso típico (%)

Sin método 85

Coito interrumpido 27-30

Condón 16-25

Píldora, parche y anillo 8

Medroxiprogesterona 3

Implante, dispositivos 
intrauterinos

0.005-0.8
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hormonales combinados en mujeres que están 
amamantando, administración de anticoncepti-
vos hormonales combinados en mujeres en el 
posparto, administración de anticonceptivo de 
progestágeno solo y DIU con levonorgestrel en 
mujeres que están amamantando, administración 
de acetato de medroxiprogesterona de depósito 
por vía subcutánea y acetato de ulipristal, admi-
nistración de inductores del CYP3A4, obesidad.

Abstinencia

Se define como la contención del coito de pene 
a vagina. Como propuesta única no es tan eficaz. 
El apego perfecto es el único método 100% efi-
caz para prevenir el embarazo y enfermedades 
de transmisión sexual. Es un método seguro y 
eficiente que evita medicamentos. Su principal 
desventaja se relaciona con la falta de apego y 
el riesgo consecuente de una relación no pro-
tegida. La pareja puede estar en desacuerdo; 
para algunas pacientes esto podría representar 
coerción u otra forma de violencia.19

Métodos basados en el conocimiento de la 
fertilidad (método del ritmo)

En este método una mujer lleva la cuenta de sus 
periodos menstruales, se toma la temperatura 
cada mañana e inspecciona el color y la tex-
tura de la secreción cérvico-vaginal todos los 
días, también deja de tener relaciones sexuales 
por una semana durante la ovulación todos los 
meses. Esto requiere un nivel de diligencia que 
es difícil lograr incluso para adultos; 24 de cada 
100 mujeres que usan este método quedan em-
barazadas durante el primer año, pero esta cifra 
puede ser mucho mayor en las adolescentes.20

Espermicidas

Se trata de un gel, crema u óvulo cuyo principio 
activo es nonoxinol-9, que una mujer introdu-
ce en lo profundo de la vagina antes de tener 

relaciones sexuales, el tiempo varía de 10 a 20 
minutos y tiene duración de una a tres horas. El 
28% de las mujeres que solo se aplican esper-
micidas para el control de la natalidad quedan 
embarazadas en el primer año, así que tiene tasa 
alta de falla.20

Coito interrumpido

Se refiere al retiro del pene de la vagina antes de 
la eyaculación en un intento de prevenir que el 
esperma fertilice; su tasa de falla es alta por lo 
que es inaceptable en adolescentes para evitar 
el embarazo porque la pareja masculina debe 
tomar la responsabilidad de conocer cuándo va 
a eyacular y retirarse en el momento apropiado; 
con este método 27% de mujeres se embarazan 
durante el primer año.17

Condón masculino

La información a los adolescentes acerca de 
la anticoncepción estaría incompleta si no se 
plantea el uso del condón. Además de que es 
el método más comúnmente utilizado, reduce 
en forma significativa el riesgo de adquirir una 
infección de transmisión sexual. Su mecanismo 
de acción es que sirve como barrera física blo-
queando el paso del semen. Es una fina funda 
de goma/hule que se desliza sobre el pene. 
Tiene como ventajas que está disponible sin 
prescripción médica, es fácil de usar, es barato 
y es excelente en combinación con otro método 
para prevenir infecciones de transmisión sexual. 
Tiene como desventajas que debe ser utilizado 
correctamente cada vez, puede romperse o 
reblandecerse durante el acto sexual y algunas 
personas pueden ser alérgicas al látex.20

Evaluación previa a la prescripción de 
hormonales

Con base en los criterios de la OMS en relación 
con las contraindicaciones, éstas son las mismas 
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para las adolescentes que para las adultas. Debe-
rá interrogarse acerca de su historia menstrual, 
incluyendo frecuencia y duración, así como los 
síntomas; también se preguntará respecto a los 
antecedentes anticonceptivos, los métodos, los 
efectos secundarios y las razones para suspen-
derlos. Asimismo, se debe considerar la edad y la 
madurez psicosocial, la complejidad del método 
y la capacidad de apego.20

Anticoncepción de emergencia

Es una medicación hormonal que se toma 
después de una relación no protegida con el 
fin de evitar un embarazo. La OMS también la 
sugiere en caso de condón roto o desplazado, 
falta de toma de dos o más píldoras, no utilizar 
parche más de 24 horas o movilización del 
anillo más de tres horas. También se sugie-
re después de una violación. En México se 
encuentran en el mercado dos productos de 
forma específica para este fin, que contienen 
levonorgestrel ya sea para administrar dos ta-
bletas de 0.75 mg o una tableta de 1.5 mg en 
una sola toma; los estudios han demostrado 
que esta dosis única es tan efectiva como dos 
dosis de 0.75 mg con intervalo de 12 horas.21 
La tasa de embarazo posterior a la administra-
ción de levonorgestrel como anticonceptivo de 
emergencia en ensayos clínicos varía de 0.6 
a 3.1%.22 En relación con la anticoncepción 
de emergencia, pueden administrarse muchos 
tipos de píldoras de anticonceptivos orales (en 
varias combinaciones según la fórmula farma-
céutica) como anticoncepción de emergencia 
y esto es referido como el método Yuzpe, este 
método es menos efectivo y causa más efectos 
colaterales que el levonorgestrel; las tasas de 
falla reportadas en estudios clínicos varían de 
2 a 3.5%.23 El mecanismo exacto para prevenir 
el embarazo es incierto, el riesgo de emba-
razo se reduce en 89% y debe administrarse 
lo más pronto posible posterior a la relación 
no protegida, aunque hay evidencia de que 

protege hasta el cuarto día posevento.24 Las 
contraindicaciones de la OMS que son válidas 
en general para los hormonales (enfermedad 
cardiovascular, trombofilias, etc.) no lo son 
para la anticoncepción de emergencia. La 
anticoncepción de emergencia tiene excelente 
perfil de seguridad, su principal desventaja es 
la náusea en 23% y vómito en 5%; otras des-
ventajas son los cambios en el ciclo menstrual 
(manchado), así como el tiempo de inicio del 
siguiente ciclo, malestar mamario, cefalea, 
fatiga y mareo.25 

Habrá que aconsejar que la anticoncepción de 
emergencia no se recomienda como método 
anticonceptivo primario. Debe advertirse la 
necesidad de descartar un embarazo si no se 
ha tenido la menstruación en tres semanas. El 
acetato de ulipristal es la píldora de emergencia 
más efectiva. Es un modulador de los receptores 
de progesterona, aprobado por la FDA en 2010. 
Ahora se recomienda como el tratamiento de 
primera elección para la anticoncepción de 
emergencia para mujeres de cualquier edad 
debido a su alta eficacia y a su tasa similar 
de efectos secundarios cuando se le compara 
con levonorgestrel; con una dosis de 30 mg en 
ensayos clínicos la tasa de falla varía de 0.9 a 
2.1%.26,27 La eficacia de la anticoncepción de 
emergencia puede estar reducida en mujeres 
con obesidad y cuando el IMC es igual o mayor 
de 30 la tasa de falla con levonorgestrel puede 
ser, incluso, de 5.8%.28

Anticonceptivos hormonales combinados

Contienen un estrógeno y una progestina; 
en general, el estrógeno es etinilestradiol 
en prescripción igual o menor a 35 mg y por 
el progestágeno se incluyen al levonorges-
trel, norgestimato, gestodeno, desogestrel, 
clormadinona, ciproterona, drospirenona y 
dienogest; los últimos cuatro con mayor efecto 
antiandrogénico; y se incluyen los hormonales 
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orales, el parche y el anillo vaginal. Aunque 
tienen tasa de falla mayor que los anticoncep-
tivos reversibles de larga duración o que la 
medroxiprogesterona de depósito, los anticon-
ceptivos hormonales combinados tienen efecto 
benéfico en diversas afecciones que pueden 
afectar la calidad de vida de las adolescen-
tes, que incluyen: dismenorrea, anemia por 
deficiencia de hierro, acné e irregularidades 
menstruales. Los anticonceptivos hormonales 
combinados suprimen la ovulación a través 
de un mecanismo de retroalimentación nega-
tiva.29 A las pacientes deberá aconsejarse que 
durante los primeros siete días de inicio de 
los anticonceptivos hormonales combinados 
deberá usarse un método adicional, como abs-
tinencia o condón. Los anticonceptivos orales 
combinados tienen pocas contraindicaciones 
en mujeres adolescentes sanas. No deberán 
prescribirse en pacientes con hipertensión 
arterial severa descontrolada, casos de disfun-
ción hepática, enfermedad valvular cardiaca 
complicada, migraña con aura, tromboem-
bolismo o trombofilia, complicaciones de la 
diabetes (nefropatía, retinopatía, neuropatía o 
vasculopatía) y trasplante de órganos.19 Una 
observación importante es que las adolescen-
tes tienen riesgo tromboembólico muy bajo de 
1-10 por 100,000 por año.30

De manera típica, un paquete actual de 21 
píldoras contiene la misma dosis de estrógeno 
y progestina; otras presentaciones incluyen 28 
grageas con 21 de ellas medicadas y siete con 
placebo. Las fórmulas más recientes incluyen 
mayor número de pastillas medicadas (24) se-
guidas por cuatro de placebo, lo que es atractivo 
para algunas adolescentes porque puede acor-
tar la duración de las menstruaciones. De más 
reciente aparición en nuestro país está la pre-
sentación de 91 tabletas (81 tabletas con 30 mg 
de etinilestradiol más 15 mg de levonorgestrel y 
las restantes con 10 mg de etinilestradiol), con lo 
que solo ocurren cuatro menstruaciones en un 

año. El tabaquismo no es contraindicación para 
la administración de los anticonceptivos orales 
combinados en adolescentes y mujeres jóvenes. 
Las pacientes deberán ser informadas de los 
efectos adversos transitorios más comunes que 
incluyen sangrado irregular, cefalea y náusea. 
Deberán evitarse las interacciones medicamen-
tosas, particularmente con anticonvulsivos y 
antirretrovirales porque se disminuye la efecti-
vidad de los anticonceptivos orales combinados; 
los antibióticos de amplio espectro no afectan su 
efectividad.31 La tasa de falla por administración 
típica es de 9% en adultos y puede ser más alta 
en adolescentes.32

Las pacientes deberán ser tranquilizadas acerca 
de que los anticonceptivos orales combinados 
no incrementan el riesgo de infertilidad o de 
cáncer de mama y que su administración por más 
de cuatro años provee protección significativa 
contra los cánceres de ovario y endometrio.33 
Hasta el momento no hay estudios concluyentes 
en relación con el efecto de los anticonceptivos 
orales combinados en la densidad mineral ósea 
en adolescentes. El control del ciclo menstrual 
(aparición, cantidad de flujo y cólicos) y alivio 
del hiperandrogenismo (acné e hirsutismo) son 
especialmente apreciados por las adolescentes. 
El apego terapéutico de tomar una pastilla diaria 
puede ser difícil para algunas adolescentes y es 
una de las razones más comunes para suspender 
el método.34

Anticonceptivos hormonales combinados 
inyectables

Existen presentaciones que contienen valerianato 
de estradiol/enantato de noretisterona, cipionato 
de estradiol/acetato de medroxiprogesterona y 
algestona/estradiol. La primera dosis se indica el 
primero o segundo días del ciclo y se repite cada 
30 días. Es útil en adolescentes con posibilidad 
de olvido en la ingesta o en las que quieren 
mantener la confidencialidad.34
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Parche de anticonceptivo transdérmico

Consiste en un sistema adherible a la piel desde 
el que se liberan en forma sostenida y paulatina 
20 mg de etinilestradiol y 150 mg de norelges-
tromina diarios hacia el torrente circulatorio. 
Es cómodo y fácil de usar. La caja contiene 
tres parches que se cambian cada semana in-
tercalando con una semana de descanso. Los 
parches no se desprenden al contacto con el 
agua; éstos se colocan en la pared abdominal, 
la parte superior del torso, la región superior del 
brazo o sobre la nalga, excepto sobre la glándula 
mamaria; se recomienda cambiar el sitio con 
cada colocación para evitar irritación en la piel 
e hiperpigmentación. La tasa de falla por uso 
típico es similar a la de los anticonceptivos orales 
combinados, que es de 9%.32 La FDA identificó 
incremento de la exposición a estrógeno (1.6 
veces más en comparación con los anticoncep-
tivos orales combinados) y del riesgo potencial 
de tromboembolismo.35 Es fácil de usar, lo que 
es apreciado por las adolescentes. El riesgo de 
embarazo con la aplicación correcta de los 
parches es ligeramente mayor en mujeres cuyo 
peso está por arriba de 90 kg.36

Anillo vaginal anticonceptivo

Es un anillo de silastic, libre de látex, flexible, 
transparente y no biodegradable, que libera 
cada día, en promedio, 15 mg de etinilestradiol 
y 120 mg de etonogestrel. Se introduce en la 
vagina donde se liberan las hormonas que pa-
san al torrente circulatorio. La primera vez se 
inserta durante el primer día de la menstruación 
y se queda durante tres semanas, después de 
siete días de descanso se introduce un nuevo 
anillo aun cuando todavía haya sangrado. Es 
fácil y cómodo de utilizar y no interfiere con 
el coito, otra ventaja es la confidencialidad. El 
uso típico tiene la misma tasa de falla que los 
anticonceptivos orales combinados y el parche. 
Su inconveniente es que es frecuente el aumento 

de leucorrea no infecciosa hasta en 63% de las 
usuarias, aunque esto no lo han reportado las 
adolescentes.37 La expulsión ocurre en menos de 
3% de los casos. Las mujeres sexualmente activas 
pueden ser tranquilizadas en relación con que 
la mayor parte de los hombres no se incomodan 
por su presencia.38 Puede ser difícil que algunas 
adolescentes se acuerden de sustituir el anillo. 
Las pacientes pueden tener cefalea, náusea o 
sensibilidad en los senos. Puede haber mayor 
riesgo de trombosis.39

Método solo de progestina oral

Su utilización es infrecuente entre las adolescen-
tes. La hormona que contiene es la noretindrona 
y se toma en forma diaria sin interrupción con 
la recomendación de ingerir más o menos a la 
misma hora. Su mecanismo de acción es hacer 
más espeso el moco cervical, sin inhibir la 
ovulación. Una ventaja sería en el caso de que 
la mujer estuviera lactando. Debido a que se 
requiere apego muy alto, su tasa de falla puede 
ser significativamente mayor que la de los méto-
dos con hormonales combinados. Para algunas 
adolescentes podría apreciarse un régimen fijo 
continuo. Los cambios en el patrón menstrual 
pueden ser impredecibles e incluyen sangrado 
prolongado y amenorrea, lo que es razón co-
mún para suspender el método porque algunas 
adolescentes interpretan este signo como de 
embarazo.40

Progestina inyectable

El acetato de medroxiprogesterona es una pro-
gestina de larga duración que se administra en 
inyección única cada 13 semanas (tres meses) 
administrando una dosis de 150 mg vía intramus-
cular. Su mecanismo de acción es la inhibición 
de la secreción de gonadotropinas hipofisarias, 
lo que resulta en anovulación, amenorrea y 
disminución en la producción de estrógeno, 
asimismo, hace más espeso el moco cervical con 
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lo que se previene la penetración espermática. 
En el primer año de uso típico la probabilidad 
de que una mujer se embarace es de 6%.32 Una 
ventaja es que puede iniciarse el mismo día 
de la visita médica siempre que haya certeza 
razonable de que la mujer no está embarazada. 
Cuando se inicia este método anticonceptivo 
deberá aconsejarse un método alternativo (abs-
tinencia, condón) durante la primera semana. La 
progesterona de depósito es conveniente para 
muchas adolescentes porque su uso es fácil. 
Otras ventajas incluyen alivio de la dismenorrea 
y protección contra la anemia por deficiencia de 
hierro. La mayor desventaja es la necesidad de la 
inyección cada tres meses y las irregularidades 
del ciclo menstrual que inicialmente afectan 
a casi todas las pacientes, mismas que dismi-
nuyen con el tiempo.41 Otros posibles efectos 
adversos incluyen cefalea, mastalgia, caída de 
cabello y cambios en la libido. La progesterona 
de depósito causa reducción en la densidad 
mineral ósea.42 Publicaciones subsecuentes do-
cumentaron recuperación de la densidad mineral 
ósea después de que la paciente suspendiera la 
hormona.43 Algunos estudios en adolescentes 
sugieren que puede haber ganancia de peso 
excesiva con la administración de la medroxi-
progesterona.44 Entre las adolescentes la causa 
más común para suspender su administración 
es el sangrado irregular en 64%, seguido por la 
ganancia de peso en 41%.45

Anticonceptivos reversibles de larga duración

Los anticonceptivos reversibles de larga duración 
requieren especial consideración, éstos incluyen 
el implante y los dispositivos intrauterinos de 
cobre (T Cu 380) y el que contiene levonor-
gestrel (SIU-LNG). Datos recientes ofrecen la 
esperanza de que estas formas de anticoncep-
ción pueden ser una alternativa más efectiva 
para las adolescentes que los métodos diarios, 
semanales y mensuales. A su nivel más básico, 
los métodos anticonceptivos reversibles de 

larga duración se agrupan juntos por su alta 
efectividad característica si se les compara con 
los métodos tradicionales, menos efectivos y de 
menor duración.46-48

Implante

El sistema de implante único de etonogestrel (el 
metabolito activo de la progestina desogestrel) 
es un cilindro que contiene 68 mg del anticon-
ceptivo, el envase es una varilla de etilenvinilo 
de 40 mm de longitud por 2 mm de diámetro, 
con duración del efecto anticonceptivo de tres 
años. Suprime la ovulación, tiene efecto en el 
moco cervical y adelgaza el endometrio. Con 
el uso típico la tasa de falla es de menos de 
1%.49 El método anticonceptivo reversible de 
larga duración con la mayor efectividad es el 
implante, que fue aprobado por la FDA en 2008. 
El implante se inserta en la cara medial del brazo 
por personal que ha completado el adiestra-
miento requerido. El implante puede retirarse 
en cualquier momento y las concentraciones de 
etonogestrel son indetectables en los siguientes 
días. El implante es efectivo para mujeres con so-
brepeso y obesidad. No hay efectos negativos en 
la densidad mineral ósea.50 El implante es ideal 
para adolescentes que prefieran un método que 
no requiera revisiones regulares y que deseen un 
periodo largo de protección. Las adolescentes 
que utilizan el implante pueden experimentar 
cambios en su patrón menstrual mientras lo 
utilicen. En un análisis de 11 ensayos clínicos el 
patrón menstrual más común fueron los sangra-
dos infrecuentes con ciclos de 90 días en 33%, 
seguidos por amenorrea en 21%; sangrados 
prolongados en 16% y sangrados frecuentes en 
6%.51 La causa más común para suspender el 
método son los sangrados impredecibles y el 
manchado.52 El implante anticonceptivo también 
puede ofrecerse a mujeres adolescentes en el 
periodo del puerperio inmediato mientras aún 
se encuentran en el hospital. Los estudios del 
implante hechos en mujeres que lactan no han 
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encontrado cambios en la producción de leche 
ni en el crecimiento del bebé.53

Dispositivos intrauterinos

Los dispositivos se colocan a través del cuello 
dentro del útero durante un examen con espejo. 
En la actualidad en México se dispone de tres 
dispositivos, dos con forma similar a una “T” 
liberadores de levonorgestrel y un dispositivo 
igualmente con forma de “T” que contiene 
cobre. El DIU que contiene 13.5 mg de levo-
norgestrel fue aprobado por la FDA en 2013 y 
su duración es de tres años; el dispositivo que 
contiene 52 mg de levonorgestrel fue aprobado 
por la FDA en el año 2000 y su duración es de 
cinco años. El dispositivo con cobre fue apro-
bado en 1989 y su duración es de diez años.31 

Dispositivo de cobre

Es un instrumento con armazón de plástico que 
mide 36 mm de longitud por 32 mm en la rama 
horizontal con diámetro de 3 mm. Causa una 
reacción citotóxica en la cavidad uterina y la 
salpinge, lo que interfiere con el transporte del 
esperma. Es un método libre de hormona ideal 
para adolescentes que describen sus mens-
truaciones como escasas y sin dismenorrea. La 
mayoría de las adolescentes que lo seleccionan 
lo hacen para evitar las hormonas y porque 
desean ciclos menstruales regulares.54 El procedi-
miento para colocar un dispositivo, aunque toma 
menos de cinco minutos, con frecuencia causa 
incomodidad, lo que es uno de sus más grandes 
inconvenientes. Una revisión Cochrane conclu-
yó que la lidocaína, tramadol y naproxeno tienen 
algún efecto en reducir el dolor relacionado con 
la colocación del dispositivo.55 Los dispositivos 
se usan extensamente en el mundo porque son 
seguros y efectivos como método anticonceptivo 
con tasa de falla típica de menos de 1%.56 El 
dispositivo puede ser seguro para adolescentes 
nulíparas, los dispositivos por sí mismos no 

causan infertilidad tubaria.57 Diversos estudios 
documentan el rápido retorno a la fertilidad des-
pués de retirar un dispositivo intrauterino.58 Las 
contraindicaciones para colocar un dispositivo 
se limitan a la existencia de cervicitis purulenta, 
gonorrea, infección por Chlamydia o cursar con 
enfermedad inflamatoria pélvica. La tasa de 
expulsión de un dispositivo intrauterino varía 
de 5 a 22% en las adolescentes.59 Las mujeres 
jóvenes, la expulsión previa de un dispositivo y 
la nuliparidad pueden incrementar ligeramente 
el riesgo de expulsión.60 El DIU de cobre puede 
causar menstruaciones más abundantes. Algunos 
estudios han demostrado que en mujeres que de-
sean un dispositivo intrauterino al momento del 
parto y que no van a regresar posteriormente, la 
inserción inmediata del dispositivo intrauterino 
provee una cobertura anticonceptiva similar, aun 
cuando existe mayor tasa de expulsión.61

Dispositivo con levonorgestrel

El dispositivo que contiene 52 mg de levonorges-
trel libera 20 mg/día, tiene dimensiones de 32 x 
32 mm y el aplicador es un tubo metálico con 
diámetro de 4.4 mm. El dispositivo que contiene 
13.5 mg libera 8 mg diarios y tiene dimensiones 
de 28 x 28  mm. En una revisión reciente se 
encontró que la tasa de embarazo entre adoles-
centes es de 0 a 2.7%, que la tasa de hemorragia 
abundante y de dismenorrea se reducen en 92 al 
100% de los casos y que su tasa de expulsión es, 
incluso, de 13%.62 Existen circunstancias que im-
piden el amplio uso de métodos anticonceptivos 
de larga duración por parte de las adolescentes, 
que incluyen falta de familiaridad e información 
de los métodos, el costo, la accesibilidad y la 
falta de conocimiento por parte del personal 
de salud de la seguridad en la utilización de la 
anticoncepción de larga duración en las adoles-
centes.63 En un estudio en el que se eliminaron 
los costos y otras barreras comunes para el uso 
de métodos anticonceptivos de larga duración 
y que incluyó consejería amplia de las opciones 
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de control de los nacimientos, se encontró que 
más de dos terceras partes de mujeres con edad 
de 14 a 20 años escogieron métodos anticon-
ceptivos reversibles de larga duración.64 Con 
una de las efectividades más elevadas, alta tasa 
de satisfacción y continuidad y sin necesidad 
de apego diario, los métodos anticonceptivos 
reversibles de larga duración deberían ser la 
recomendación de primera línea para todas las 
adolescentes.54,65,66 

En una revisión de la bibliografía, que especí-
ficamente evaluó la seguridad del uso de los 
dispositivos intrauterinos entre mujeres jóvenes, 
los riesgos de los efectos adversos relacionados 
con el embarazo, perforación, infección, hemo-
rragia abundante entre usuarias jóvenes fueron 
bajos y no significativos o diferentes entre usua-
rias de mayor edad.67 El implante y el dispositivo 
hormonal pueden tratar la dismenorrea y el dolor 
pélvico, reducir el flujo menstrual, reducir la 
severidad de los síntomas premenstruales, la 
migraña y las convulsiones menstruales.68 Las ra-
zones para retrasar la colocación de un implante 
o un dispositivo son la sospecha de embarazo 
y la hemorragia genital de origen desconocido. 
Las contraindicaciones para colocar un dispo-
sitivo en una adolescente son las mismas que 
para una mujer adulta; la malformación uterina 
anatómica o la enfermedad inflamatoria pélvica 
activa son razones para la no colocación. A to-
das las usuarias de métodos anticonceptivos de 
corta y larga duración, independientemente del 
momento de su inicio de acción, deberá reco-
mendarse la utilización del condón para proteger 
contra infecciones de transmisión sexual.69 La 
anticoncepción reversible de larga duración 
no contiene estrógeno y las contraindicacio-
nes típicas para la anticoncepción hormonal 
que contiene estrógeno no lo son para ningún 
método de anticoncepción reversible de larga 
duración. Hay ciertas pacientes que requieren 
tratamiento farmacológico agresivo que pudiera 
causar interacciones medicamentosas, por lo 

que serían aptas para recibir anticoncepción 
reversible de larga duración, como en el caso 
de adolescentes con padecimientos convulsivos, 
autoinmunitarios (lupus eritematoso sistémico, 
enfermedad inflamatoria intestinal y diabetes 1 
o 2), afecciones cardiovasculares y pacientes 
inmunodeprimidas, como en el caso de tras-
plante de órganos sólidos.70-75 También puede 
prescribirse la anticoncepción reversible de 
larga duración en situaciones que predisponen 
al sangrado, como trombocitopenia o enferme-
dad de von Willebrand.76,77 Las pacientes con 
incapacidad física o mental también pueden 
beneficiarse de la anticoncepción reversible de 
larga duración.78

Anticoncepción masculina

En la actualidad las opciones de anticoncep-
ción masculina efectivas son el condón y la 
vasectomía, que no son los ideales para todos 
los hombres; hay esfuerzos para desarrollar 
una verdadera anticoncepción masculina.79 Al 
revisar los programas para hombres como par-
ticipantes en la planificación familiar que hay 
en la actualidad, los jóvenes particularmente no 
están bien contemplados en los programas de 
anticoncepción; la mayor parte de los programas 
operan desde la perspectiva de las mujeres, que 
son las usuarias y los varones solo deben apoyar 
a su pareja.80

CONCLUSIONES

El personal de salud debe dar consejería acerca 
del amplio espectro de métodos anticonceptivos 
que existen para las adolescentes, ofreciendo la 
información de los más seguros y de su efecti-
vidad. Debe instruirse acerca de los métodos 
anticonceptivos reversibles de larga duración, 
que se consideran de primera elección para las 
adolescentes. Los derechos reproductivos de este 
grupo de pacientes, independientemente de su 
edad, incluyen solicitar métodos anticonceptivos 



12

Revista Mexicana de Medicina de la Reproducción 2019;10

https://doi.org/10.24245/rmmr.v2019id.3408

y respetar su confidencialidad, no es necesaria 
la exploración pélvica previa a proporcionar-
los. El condón ha de promoverse con el fin de 
evitar infecciones de transmisión sexual. Los 
métodos hormonales, además de proporcionar 
una excelente anticoncepción en la población 
adolescente, pueden tratar afecciones, como 
dismenorrea, acné y hemorragia abundante. 
Por último, las adolescentes con padecimientos 
crónicos y discapacidades tienen las mismas 
necesidades anticonceptivas que el resto de la 
población en este grupo etario.
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