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INTRODUCCION

La salud sexual del adolescente es un proce-
so dindmico de crecimiento y desarrollo que inclu-
ye cambios en las &reas bioldgicas, psicoldgicas,
sociales, culturales y ambientales. El ejercicio de
la sexualidad en esta etapa es un componente
basico del fenbmeno salud-enfermedad, y las dis-
tintas maneras de enfrentarlo pueden tener impli-
cancias en el proceso reproductivo y en la salud
bio-psico-social de los adolescentes. La sexuali-
dad esté presente en todos los aspectos de la vi-
da de una persona desde su nacimiento hasta su
muerte'.

La educacién impartida sobre sexualidad e im-
plementacion de métodos anticonceptivos debe-
ria relizarse en la familia y en la escuela, antes
del ejercicio activo de la misma, a varones y mu-
jeres en conjunto para alentarlos a compartir la
responsabilidad de la contracepcion.

Cualquiera sea nuestra opinién sobre la tem-
prana iniciacion de esta ensefianza o de lo acon-
sejable de una relacion sexual temprana, los jo-
venes seguiran manteniendo relaciones sexuales
y posiblemente quedardn embarazados, a menos
que se les proporcione una educacién adecuada
y un consejo oportuno sobre los posibles méto-
dos anticonceptivos.

Una educacion temprana que abarque todos
los aspectos de la sexualidad, acompafiada de
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un consejo individual y un buen servicio de orien-
tacion contraceptiva y prevencion de infecciones
de trasmision sexual, seran la base para que los
adolescentes construyan un patron responsable de
conducta sexual®.

Segun estadisticas del Ministerio de Salud de
la Nacion, la edad promedio de inicio de relacio-
nes sexuales en la Argentina es de 15 afios y 6 me-
ses, y la edad promedio del primer embarazo en
adolescentes es de 16 afios y 6 meses.

Aproximadamente entre un 60 y un 70 % de los
adolescentes dicen haber utilizado métodos an-
ticonceptivos en el inicio de las relaciones sexua-
les®. El 70% de los adolescentes habia consumi-
do alcohol y/u otras drogas antes de su primera
relacion sexual.

Quizés la cifra méas alarmante desde el punto
de vista sanitario es la aparicion de un segundo
embarazo en el 24 % de las adolescentes, antes
de los 20 afios, hecho que demostraria la falta de
tareas preventivas durante el primer embarazo y
parto posterior.

Etapas de la adolescencia

La adolescencia es una larga y compleja eta-
pa vital que se inicia con los cambios puberales
y se extiende hasta la elaboracion de los conflic-
tos basicos, que posibilitara la organizacion de la
identidad adulta. Este periodo abarca, aproxima-
damente, desde los 10 afios hasta los 22. Actual-
mente, algunos organismos internacionales co-
mo la OMS la extienden mas all4, hasta los 25.

La adolescencia se subdivide en tres etapas.
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Cada una de ellas posee logros especificos; es-
ta subdivisién no se da de manera lineal y suele
ser asincrénica. Es importante reconocer en qué
etapa evolutiva se encuentra el adolescente a fin
de poder brindar la informacién de manera co-
rrecta y oportuna.

Adolescencia temprana o pubertad:
10 -14 afos

Los logros de esta etapa estan en relacién con
lo biolégico. Aparecen los caracteres sexuales se-
cundarios. Se produce el resurgimiento de las pul-
siones sexuales de la infancia y existen nuevas
funciones que irdn acompafadas de cambios en
la conducta.

Los cambios corporales iniciales son tan ver-
tiginosos que impiden que pueda reelaborar con
facilidad su esquema corporal. Los puberes tie-
nen un cuerpo casi totalmente desarrollado que
aln no es reconocido como propio, con funciones
y posibilidades que ademas de no poder ejercer,
son fuentes de angustias y miedos.

Aparece lo masculino y lo femenino. Es la me-
narca en la nifia y la primera eyaculacion en el va-
ron lo que irda ayudandolos a elaborar su identidad
sexual: ser hombre, ser mujer.

La salida del nucleo familiar en esta etapa es-
ta dada por la integraciéon a un grupo-bloque de
pares del mismo sexo.

Adolescencia media o propiamente dicha:
15-18 afos

Los logros de esta etapa estan directamente re-
lacionados con lo psicolégico y van reforzando la
identidad y definiendo el rol sexual. Se da la rup-
tura de la relacion infantil con los padres y se pro-
duce una significativa organizacion intelectual. Se
alcanza un mas alto grado de elaboracién del pen-
samiento, el l6gico-formal.

Dentro del grupo de pares, los adolescentes
comienzan a organizarse en parejas.

Aparecen preocupaciones tales como las rela-
ciones sexuales, los métodos anticonceptivos, el
SIDA y las enfermedades de transmision sexual.

Adolescencia tardia: 19-22 afos
Los logros de esta etapa se relacionan con lo
social. Se produce el desprendimiento familiar. Es
la etapa de resolucién de la conflictiva adoles-
cente, de insercién laboral y elecciéon vocacional.
El logro de la identidad sexual les permite a
los jovenes la eleccion de pareja‘.

El ROL DEL PEDIATRA EN LA CONSULTA
CON ADOLESCENTES

El pediatra tiene un rol clave en la consulta
con el adolescente, ya que conoce al paciente y
a su familia, es depositario de la confianza de los

290 Medicina Infantil  Vol. XV N° 3

padres y esta habituado a hacer prevencion a tra-
vés de conductas anticipatorias de los riesgos
propios de cada etapa del desarrollo. Esto lo co-
loca en una posicion inigualable con respecto a
otros especialistas frente al adolescente.

Sin embargo, para la exitosa atenciéon del pa-
ciente es imprescindible que el pediatra aborde los
siguientes temas con un grado de amplitud dife-
rente al de las consultas con pacientes infantiles.
- En primer lugar, es necesario conocer las dis-

tintas etapas de la adolescencia para poder

ubicase correctamente ante qué paciente se
encuentra

- En segundo lugar, es importante tomar con-
ciencia de que el tema de la sexualidad siem-
pre debe estar presente en la consulta. El pro-
fesional evaluara la oportunidad de abordarlo,
considerando:

e La etapa evolutiva del joven que concurre
(edad cronoldgica, ginecolégica y madurez
psicosocial).

e Cual es el motivo de consulta manifiesto y
cual el latente.

e Sila consulta es previa o posterior al inicio
de relaciones sexuales.

e Sitiene conocimiento de los métodos anti-
conceptivos, si los utilizé y de qué manera
(correcta o incorrectamente).

e Si tiene informacién acerca de prevencion
de infecciones de transmision sexual (ITS)
y el grado de exposicién a las mismas.

e Habitos: cigarrillo, alcohol, drogas.

e Si se encuentra en situaciones de riesgo
(embarazo, aborto, adicciones, etc).

e Sitiene pareja o no. Tener en cuenta las ca-
racteristicas de la relacion, edad del varén/
mujer y experiencia sexual, grado de acep-
tacién o rechazo a los métodos anticoncep-
tivos, nivel cultural.

e Composicién de la familia de origen, nivel
socioeconoémico, cultural, religién, opinién
y/o conocimiento de los padres del inicio
de relaciones sexuales de sus hijos®.

Hay que garantizar a los adolescentes la con-
fidencialidad, el derecho al respeto por su intimi-
dad y el secreto médico. El secreto médico es
una férmula médico legal que expresa el deber, el
derecho y la obligacién de quien ejerza una rama
del arte de curar, de guardar reserva de lo que ha
visto, oido o actuado en el ejercicio de su profe-
sion. Quedarian excluidas del mismo situaciones
en las que se juzgue que existe justa causa para
ello (violencia familiar, desproteccién de los ado-
lescentes ante una situacion de embarazo, ries-
go de aborto, suicidio, adicciones, etc.)®.

MARCO LEGAL
Los derechos sexuales y reproductivos son
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parte de los derechos humanos y por ello funda-

mentales para la vida. Al tener rango constitucio-

nal, la violacién de los mismos o la imposibilidad
de ejercerlos en la vida cotidiana afectan en for-
ma directa el ejercicio de la ciudadania.

La Argentina ratificé la Convencioén Internacio-
nal sobre Derechos del Nifio en 1990 y esta incor-
porada en el articulo 75 de la Constitucién Na-
cional, por el cual los nifios y adolescentes son
considerados sujetos plenos de derecho®.

La Ley Nacional de Salud Sexual y Procrea-
cion Responsable 25.673 fue promulgada el 30
de octubre de 2002, y su articulo 1° dice: “Créa-
se el Programa Nacional de Salud Sexual y Pro-
creacion Responsable en el ambito del Ministerio
de Salud”.

El Programa se pone en marcha en marzo de
2003, en el ambito del Ministerio de Salud y Am-
biente. Dentro de los objetivos del Programa se en-
cuentran:

- Articulo 2, “inciso d: promover la salud sexual
de los adolescentes”.

- “Inciso e: contribuir a la prevencién y deteccién
precoz de enfermedades de transmisiéon sexual
de HIV/SIDA y patologias genitales y mamarias”.

- “Inciso f: garantizar a toda la poblacién el ac-
ceso a la informacién, orientacién, métodos y
prestaciones de servicios referidos a la salud
sexual y procreacién responsable”.

- Articulo 3°: “el programa esta destinado a to-
da la poblacién sin distincion alguna”.

- Articulo 4°: “la presente ley se inscribe en el
marco del ejercicio de los derechos y obliga-
ciones que hacen a la patria potestad. En to-
dos los casos se considerara primordial la sa-
tisfacciéon del interés superior del nifio en el
pleno goce de sus derechos y garantias con-
sagrados en la Convencioén Internacional de
los Derechos del Nifio (Ley 23.849)"".

En la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires exis-
ten leyes especificas que reglamentan la practi-
ca profesional para la atencion de nifios y adoles-
centes:

1) Ley N° 114: “Proteccién Integral de los dere-
chos de los nifios /as y adolescentes de la Ciu-
dad de Buenos Aires”.

2) Ley N° 418 (modificada por Ley 439): “Salud
Reproductiva y Procreaciéon Responsable”.
Por lo anteriormente expuesto, se desprende

que no s6lo es un derecho de los adolescentes el

ser informados y asesorados en salud sexual y

reproductiva, sino también una obligacién por par-

te de los profesionales el abordar esta tematica du-
rante la atencién de los adolescentes.

El Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, a
través del Equipo de Atencion de Adolescentes,
se incorpor6é como efector al Programa de Salud
Sexual y Reproductiva del Gobierno de la Ciudad

de Buenos Aires desde octubre de 2006. Cuenta
con insumos suministrados por el Programa: pre-
servativos, anticonceptivos orales combinados y
so6lo progestagenos, inyectables, de emergencia
y DIU, para poder proveer a los usuarios (adoles-
centes) en el ambito de las consultas profesiona-
les, talleres o consejerias realizadas a tal fin.

METODOS ANTICONCEPTIVOS

Los requisitos ideales que debe cumplir un mé-
todo anticonceptivo en la adolescencia, son: al-
ta efectividad, reversibilidad, tolerancia, acepta-
bilidad, un minimo de planeamiento y efectos co-
laterales minimos.

El concepto de DOBLE PROTECCION se defi-
ne como la prevencién simultanea de infecciones
de transmisién sexual y de embarazo no desea-
do. Puede ser logrado a través del uso correcto
y consistente del preservativo solamente o en
conjunto con otro método (Internacional Planned
Parenthood Federation)®.

La efectividad tedrica del preservativo mascu-
lino es de 3 embarazos por 100afios / mujer en el
primer afio de uso, pero el real o clinico es de 14
embarazos por 100afios / mujer®.

Se pueden clasificar en:

1) Métodos de Barrera:

- Fisicos o mecanicos: preservativo mascu-

lino, femenino, diafragma, esponjas.

- Quimicos: espermicidas (6vulos, geles, cre-

mas).
2) Hormonales:

- Orales.

- Inyectables.

- Transdérmicos.

- Anticonceptivo de Emergencia.

3) Dispositivo Intrauterino (DIU).
4) Abstinencia periédica.

Preservativo masculino
El preservativo es el Ginico método para preve-

nir embarazo e infecciones de transmision sexual

(ITS); es seguro, reversible, accesible, facil de uti-

lizar y muy efectivo si se lo usa correctamente.

Pero los estudios demuestran que si bien los ado-

lescentes lo utilizan (60%), no lo hacen correcta-

mente. ¢ Cudles son las dificultades?

1) El varéon debe estar motivado para utilizarlo.

2) Existen muchos mitos acerca del preservati-
vo: disminuye la sensibilidad en el varén y en
la mujer, el virus del SIDA lo atraviesa, se rom-
pe con facilidad, etc.

3) Quita espontaneidad al acto.

4) Los adolescentes lo utilizan los primeros me-
ses de la relacion de pareja y luego lo dejan
(cuando la relacién se hace mas estable).

Por lo tanto, hay que trabajar todos estos te-
mas cuando uno aborda la consulta. Es un méto-
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do que puede ser indicado por cualquier profesio-

nal de la salud.
Ademas de la indicacién de preservativo, hay

que explicar como debe ser utilizado:

- Ver fecha de vencimiento en el envase.

- Ver normas IRAM en el envase.

- Verificar indemnidad del envase.

- Utilizarlo desde el inicio de la relacion sexual.

- Extraerlo luego de la eyaculacién pero antes de
que finalice la ereccion.

- Verificar que no se haya roto.

- No puede ser reutilizado.

- Debe ser usado también en las relaciones ora-
les y anales.

- Solo pueden utilizarse lubricantes a base de
agua (no vaselina).

- Debe ser utilizado cada vez que se tenga una
relacién sexual.

Contraindicaciones

- Alergia al latex.

- Disfunciones sexuales asociadas a la capaci-
dad eréctil.

Anticoncepcion hormonal en la adolescencia
) Orales combinados.

Orales con s6lo gestagenos.

Inyectables combinados.

Inyectables con sélo gestagenos (no hay en el
pais actualmente).

5) Transdérmicos combinados (parches).

2orE

Anticoncepcion oral

En anticoncepciéon hormonal oral se ha avan-
zado mucho en los Ultimos afios. Se han podido
reducir las dosis del estr6geno presente en las
formulaciones orales (etinilestradiol o EE) que ge-
neraban retencién de liquido importante -mastal-
gia, cefaleas, etc.- de mas de 50 microgramos en
los afios 60 hasta 15 en la actualidad. Las que
mas se utilizan en la adolescencia son las que tie-
nen 20 o 30 microgramos de etinilestradiol.

El otro componente, el progestageno, también
ha evolucionado. El méas utilizado es el levonor-
gestrel (2da. generacion). Los de 3ra. generacioén
son el desorgestrel, gestodeno y norgestimato. El
de mas reciente aparicion es la drospirenona, que
es un analogo de la espironolactona, que combi-
na la elevada actividad progestacional esencial
con efectos antiandrogénicos y antimineralocor-
ticoides semejantes a los de la progesterona®.

También hay distintas formulaciones: la mas
comun es la que posee 21 pastillas activas (con
medicacién) y 7 de placebo. Actualmente existen
otras como, por ejemplo, 24 + 4, que mejorarian
el sindrome disférico premenstrual. Los compues-
tos con s6lo progestagenos (indicados en la lac-
tancia y en patologias como la endometriosis)
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contienen 28 pastillas activas, no hay placebo.
Para situaciones especiales en las que es conve-
niente que la paciente esté en amenorrea, como
anemia severa, metrorragia disfuncional o algun
tipo de diatesis hemorragica, también existen
combinaciones de 84 comprimidos activos + 7
comprimidos de placebo (la paciente menstria
cada 4 meses)®.

El mecanismo de accién de los anticoncepti-
vos hormonales combinados es la inhibicion de
la ovulacion®.

Contraindicaciones
Los items que se enumeran a continuacién son

contraindicaciones para la utilizacién de anticon-

cepcién hormonal combinada®2.

- Historia de trombosis venosa/tromboembolis-
mo pulmonar.

- Factores de mutacién trombogénica (mutacién
del factor V de Leiden o proteina C, proteina
S o deficiencia de antitrombina Ill).

- ACV.

- Enfermedad valvular cardiaca con hipertensién
pulmonar, endocarditis bacteriana, fibrilaciéon
auricular.

- Enfermedad cardiaca cianética.

- Hipertension pulmonar.

- Migrafia con aura a cualquier edad.

- DBT con neuropatia/retinopatia y neuropatia.

- LES asociado a sindrome antifosfolipidico o
enfermedad renal, particularmente hiperten-
sion.

- Disfuncién hepatica.

- Tumores hormono-dependientes.

Existe gran variabilidad en este rubro, pero pa-
ra que el método resulte efectivo es necesario co-
nocer determinados aspectos relacionados con
la paciente y su entorno.

Con respecto a la paciente es fundamental sa-
ber el nivel socio cultural y educativo si compren-
de cémo deben tomarse las pastillas y las situa-
ciones en las que puede haber alteracién en la
absorcién y/o metabolizacién. Es importante com-
prender el grado de motivaciéon y/o compromiso
con el método, ya que muchas veces es el profe-
sional o la madre quienes desean que lo utilice.

El profesional tiene que tener en cuenta:

- Presencia de enfermedad que contraindique
la toma.

- Medicacién que interfiera con los anticoncep-
tivos.

Anticoncepcion inyectable
Con gestageno so6lo

Preparado con acetato de medroxiprogestero-
na de depésito, de 150 mg, de administracion in-
tramuscular trimestral (actualmente no disponi-
ble en el pais). Al no contener estrégenos es de
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utilidad durante la lactancia, para pacientes con
contraindicacién de recibir estr6genos y para
aquellas con dificultad para la adherencia a otros
métodos®.

Inyectables combinados

Progestageno de depdsito (que es el que brin-
da el efecto anticonceptivo) y un estrégeno (para
controlar el sangrado). Se aplican mensualmente.
Resultan muy utiles en pacientes con falta de mo-
tivacién para cumplir un tratamiento diario, en aque-
llas con alteraciones gastrointestinales, en pacien-
tes discapacitadas y de alto riesgo de embarazo. Sin
embargo, existe mayor frecuencia de sangrados
irregulares que con los anticonceptivos orales.

Transdérmicos combinados (parches)

El parche consiste en un sistema tricapa que li-
bera estrégeno (etinilestradiol 20 Ug) y progestage-
no (norelgestromin 150 Ug) por dia. Tiene un tama-
flo de 4,5 x 4,5 cm y es de color simil piel. Es de
aplicacion semanal durante tres semanas y en la
cuarta se interrumpe el tratamiento y se produce el
sangrado por deprivacion. Su efectividad es com-
parable a los anticonceptivos orales (ACO). Evita la
inactivacion por enzimas digestivas y el efecto del
primer paso hepatico. Se encuentra particularmen-
te indicado en pacientes con problemas digestivos.
Los efectos adversos son similares a los de los ACO
de igual dosis de estrégenos®.

Dispositivo intrauterino (DIU)

Los primeros DIU utilizados fueron los inertes
que actuaban por su masa y su forma a manera de
cuerpo extrafio. Los que se utilizan en la actuali-
dad son los medicados o bioactivos que actian no
s6lo por su masa sino por los efectos especificos
de sus agregados biol6gicamente activos.

Los hay con cobre y con progestagenos; és-
tos ultimos no son de eleccion en la adolescencia®.

El mecanismo de accion del DIU con cobre se
basa en la disminucién de la capacidad fertilizan-
te que produce este metal en los espermatozoi-
des, asi como la alteracion en la motilidad de las
trompas de Falopio.

No es un método de primera eleccién en jéve-
nes nuliparas. Sin embargo, es un método a te-
ner en cuenta en adolescentes con antecedentes
de embarazos o abortos y en discapacidad men-
tal y/o fisica.

El uso de DIU en adolescentes se asocia a ta-
sas mas altas de expulsién, mayor riesgo de en-
fermedad pelviana inflamatoria y metrorragia®®.

Anticonceptivo de emergencia

La anticoncepciéon de emergencia consiste en
un método anticonceptivo que puede ser utiliza-
do por una mujer en los primeros dias después de

una relaciéon sexual no protegida o mal protegida

para prevenir un embarazo no deseado (OMS). Es

un método de excepcion.
Existen dos tipos de compuestos:

1) Con levonorgestrel (LNG) solo (de eleccién):
consiste en dos comprimidos de LNG de 0,75
mg que deben ser ingeridos con un interva-
lo de 12 horas o juntos, o un solo comprimi-
do de 1,5 mg. Deben ser tomados dentro de
las 72 horas de un coito sin proteccion. La
efectividad es mayor cuanto mas precoz sea
la toma.

2) Método de Yuzpe: es una combinacién de do-
sis altas de estrégeno (EE, 200 ug) y de ges-
tageno (LNG, 1 mg), repartidas en dos dosis ad-
ministradas en un solo dia. Presenta efectos ad-
versos mas importantes debidos al componen-
te estrogénico (intolerancia digestiva, nauseas
y vémitos), con la consiguiente disminucién en
su efectividad (idem 13).

Mecanismo de accién

1) Inhibicién de la ovulacion.

2) Espesamiento del moco cervical impidiendo el
ascenso de los espermatozoides.

Es importante remarcar que el método no es
abortivo y que si, accidentalmente, fuese utiliza-
do en una mujer embarazada, no provoca efectos
adversos en el feto'.

Indicaciones (idem 16)

1) Violacioén.

2) Rotura o mal uso del preservativo.

3) Olvido de mas de dos pildoras anticonceptivas
durante la primera semana de administracién
y un coito en los dias precedentes.

4) Olvido de la minipildora.

Otros métodos
Diafragma

Copa de latex con un aro flexible que se adap-
ta a la ctpula vaginal, entre el fondo de saco pos-
terior y la sinfisis pubiana. En desuso actualmen-
te, ya que no protege de las ITS, requiere una al-
ta motivacién y conocimiento de la anatomia de
los genitales por parte de la paciente, necesita
asesoramiento médico, requiere planeamiento de
las relaciones sexuales y debe ser utilizado junto
con jalea o crema espermicida®.

Preservativo femenino

Es un preservativo disefiado para un total re-
cubrimiento de la vagina. Tiene un aro interior pa-
ra facilitar su colocacién y uno exterior que per-
manece fuera de la misma, aplanado, junto a los
labios mayores.

Tiene un elevado costo y no es de los mas uti-
lizados actualmente.
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CONCLUSIONES

1.

El pediatra se encuentra en una posicién ini-
gualable con respecto a otras especialidades
frente al adolescente, al ser depositario de la
confianza de jovenes y padres y por estar acos-
tumbrado a hacer prevencién a través de con-
ductas anticipatorias desde la infancia.

El tiempo para aconsejar, educar, e intentar
solucionar problemas en cuanto a necesida-
des anticonceptivas y/o prevenciéon de situa-
ciones de riesgo, tiene que ser parte impres-
cindible de cualquier consulta en esta etapa
de la vida.

En la consulta pediatrica es oportuno animar
el empleo constante y correcto del preserva-
tivo en cada encuentro sexual.

Los pediatras se encuentran en condiciones
de prescribir anticonceptivos ante la solicitud
de pacientes sanas, sin "un examen previo”,
siendo posteriormente remitidas al especialis-
ta.

Es imprescindible asegurar el acceso confi-
dencial, libre y gratuito de los adolescentes a
los servicios de anticoncepcién y prevencion
de infecciones de transmision sexual.
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