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Introduccion

dolescencia -del latin ado-

lescere- significa crecer.

Adolescencia es la transi-

cion entre la ninez y la vida
adulta, lleva de la dependencia infan-
til a la independencia del adulto, cam-
bia la vida determinada por los padres
y los mayores por una vida autodeter-
minada, permite dejar de ser objeto
de influjos educacionales extrinsecos
para ser sujeto de decisiones perso-
nales intrinsecas. En ella evolucionan
los procesos sicolégicos del individuo
y se establece la madurez sexual.

La OMS establece que la adoles-
cencia transcurre entre los 10y los 19
anos de edad. Se divide en adoles-
cencia temprana (10-14 anos) y ado-
lescencia tardia (15-19 anos).

El inicio mas temprano de la pu-
bertad -edad en que se adquiere ca-
pacidad reproductiva-, la menor se-
gregacion de los sexos, la reduccion
de la influencia y el poder de la fami-
lia, entre otros factores, causan gran
impacto sobre el comportamiento y
por ende, la salud de los jévenes. Son
muchas las cosas que ofrece la vida y
que se intentan por vez primera en la

adolescencia, y una de ellas son los
coitos. Usualmente los jovenes pasan
a ser sexualmente activos sin la infor-
macion adecuada, sin la prevencion
anticonceptiva e incluso sin la madu-
rez integral como individuos.

Un tercio de la poblacién mundial
se encuentra entre los 10 y los 24
anos de edad y cuatro de cada cinco
de estos jovenes viven en paises sub-
desarrollados.

Segun el censo de 1994, realizado
por el DANE, Colombia tiene 7.391.781
jovenes entre los 10 y los 19 anos de
edad, siendo uno de cada cinco co-
lombianos, adolescente. El 49.2% son
de sexo femenino y el 50.8% de sexo
masculino. El 70% habitan en las ciu-
dades y el 30% en zonas rurales.

Adolescencia y anticoncepcion

| recomendar métodos anti-
conceptivos a los adolescen-
tes se debe tener en cuenta
los siguientes factores: rela-
cionados con el método como efectivi-
dad, precio, disponibilidad, aceptabili-
dad, reversibilidad. Relacionados con
los usuarios: edad, desarrollo biolégi-

81




co, salud, madurez y res-
ponsabilidad. Los usuarios
deben comprender el uso
correcto del método esco-
gido. Se debe dar orienta-
cion suficiente para despe-
jar dudas y temores. La
aceptacion del método es
de gran importancia en su
eficacia. Se debe informar y
educar mientras se respe-
tan los principios religiosos
o creencias de la pareja, por
lo cual el método mas eficaz
para unas pareja sera el se-
leccionado por ella, con la
asesoria del personal de
salud. Cualquier método es
mejor que ninguno, por tan-
to debemos describir a los
adolescentes todos los dis-
ponibles, sin olvidar infor-
mar que todos tienen ven-
tajas y potenciales desven-
tajas, asi como posibilida-
des de falla.

La anticoncepcion ideal y
mas eficaz entre adolescen-
tes es la abstinencia coital,
lo cual es bueno, posible, natural
y sano. Para un adecuado nivel de
aceptacién de éste concepto, es
basica la educacion sexual, inicia-
da desde la infancia y en la fami-
lia. Con pautas adecuadas apor-
tadas por educaciéon sexual, los
adolescentes de ambos sexos
pueden decir no a un coito, sin
que tal decisién sea dolorosa. Se
debe estimular a quienes decidan
no tener coitos, a sentirse como-
dos en su decision. Abstenerse de
coitos no es anormal, no implica

homosexualidad. Las relaciones
coitales no son simbolo de madu-

rez. Estudios de la OMS conclu-
yen que ofrecer educacion sexual
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en la escuela, retrasa o disminuye
los coitos en los adolescentes.

La correcta educacién sexual,
la ilustracion en anticoncepcion,
sefalando laimportancia de toma
de decisiones, autoestima, res-
ponsabilidad en general y en par-
ticular paternidad responsable,
llevaran a una decision adecuada
y madura sobre tener o no coitos.
Las relaciones sexuales no deben
ser inprescindiblemente coitales,
para expresar afecto, dar y recibir

placer, no implica la necesidad de
coitos y la abstinencia es una for-

ma de prevenir el embarazo inde-
seado. La educacién sexual no

!
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debe proveer actitud y conducta
sexual segura. La abstinenciadebe
promoverse entre adolescentes,
sobre todo entre los mas jovenes.
Cuando la consulta en asesoria
anticonceptiva es tardia -postparto
o postaborto por ejemplo- o cuan-
do los coitos hacen parte de la
vida de los adolescentes, otros
métodos anticonceptivos pueden
recomendarse.

Métodos de barrera

os métodos anticoncep-
tivos de barrera disponi-
bles en nuestro medio
son el condénylos 6vulos
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espermicidas. El condon es dtil y
adecuado para adolescentes, sue-
le carecer de efectos adversos,
protege contra enfermedades de
transmision sexual, incluyendo el
SIDA, y puede fallar por uso inco-
rrecto, ruptura accidental ocasio-
nal, uso parcial durante la rela-
cion coital o por no usarlo en
todos los coitos. El condén facilita
la participacién del varén dentro
delaresponsabilidad anticoncep-
tiva de la pareja. Existen mitos
que limitan su uso.

Los 6vulos espermicidas, son
sustancias quimicas que van a
inmovilizar los espermatozoides.
Acetato de fenil-mercurio, Menfe-
gol y Nonoxinol-9 son los princi-
pios activos de mayor uso. Pue-
den fallar por aplicacién tardia,
por no repeticion de la dosis en
nuevos coitos y por empleo de
duchasvaginales post-coitales. No
es malo tocar los genitales, se
puede incluir dentro de los aspec-
tos ludicos del coito la aplicacion
de los métodos anticonceptivos
de barrera.

Dispositivos Iintrauterinos

ultiples formas y ta-

manos de DIU se han

disenado, algunos

inertes y otros medi-
cados. La T de cobre 380-A es la
de mayor insercién. Es una T de
polietileno de tamano tinico con
hilo de cobre enrrollado en la
rama vertical y dos anillos de
cobre en los brazos horizonta-
les, Debe ser colocado durante
el periodo menstrual por perso-
nal entrenado. Se considera que
el DIU modifica la dinamica del
tracto genital, alterando la mi-
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gracion y fisiolo-
gia de los game-
tos, el endometrio
y el moco cervical.
Se contraindica en
sangrado genital no
diagnosticado, en-
fermedad pélvicain-
flamatoria, anorma-
lidades uterinas, an-
tecedente de em-
barazo ectopico,
promiscuidad. Es
un buen método para adoles-
centes no promiscuas, que ya
han tenido hijos o abortos. Pue-
de utilizarse en la lactancia. Evi-
tarse en nuliparas.

Métodos parenterales
y orales

os métodos de uso paren-
teral producen desarre-
glos en el ciclo menstrual,
por los elevados niveles
de estrégenos y progestagenos o
progestagenos solos. No son mé-
todos adecuados para adolescen-
tes y deben contraindicarse en
absoluto los trimestrales por el
riesqo de amenorreas persistentes.

Los anticonceptivos orales se
dividen en minipildoras —com-
puestas solo por progestagenos y
adecuadas para la lactancia—y com-
binadas, que asocian estrégenos y
progestagenos. El estrégeno utili-
zado es el etinil estradiol y el
progestageno puede ser; levonor-
gestrel, desogestrel, gestodeno o
norgestimato. Ademas de evitar
el embarazo, los anticonceptivos
orales: disminuyen la frecuencia
de embarazo ectopico, la irrequ-
laridad menstrual, previenen el
cancer y los quistes funcionales

El condén facilita
la participaciéon del varén
dentro de la responsabilidad
anticonceptiva

de la pareja

de ovario, disminuyen el flujo
menstrual previniendo anemia,
previene hiperplasia de endome-
trio y cancer de endometrio, pre-
vienen enfermedad benigna de la
mama y disminuyen la osteopo-
rosis postmenopausica. No se
conoce su relacion con cancer
de seno y cervix. No deben utili-
zarse en adolescencia temprana
con pobre desarrollo de los ca-
racteres sexuales secundarios,
ni en aquellas con ciclos irregu-
lares debido a inmadurez del eje
hipotalamico, tampoco cuando
las relaciones coitales son oca-
sionales. No esta demostrado
que los anticonceptivos orales
produzcan retardo de la fertili-
dad. Se consideran inocuos en
adolescencia, sobre todo tardia.
Tienen efectos como cefalea, vomi-
to, nduseas que tienden a desapa-
recer en los tres primeros meses de
uso.Lasreglas disminuyen en can-
tidad y duracion. Si se presentan
episodios de amenorrea debe pa-
sarse a un método no hormonal.
Pueden utilizar anticonceptivos
orales las adolescentes con emba-
razos previos, o en las que sin
embarazos previos son normorre-
gladas y tienen altas probabilida-
des de embarazos por coitos fre-
cuentes.
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Norplant, son capsulas delga-
das de silicona que contienen le-
vonorgestrel, las cuales se apli-
can subdermicamente en el bra-
zo y tienen una duracién de cinco
anos, con reversibilidad contra-
ceptiva tras su extraccion, sin re-
tardo de la fertilidad futura y alta
eficacia contraceptiva. Tiene alto
costo y su efecto secundario mas
notable es la alteracion de las
reglas, desde hipermenorrea has-
ta amenorrea. Algunas pacientes
pueden presentar cefalea, cam-
bios de peso, acné. Por no ser un
contraceptivo de deposito, puede
usarse en nuliparas y en adoles-
cencia, sobre todo tardia.

Debemos desestimular el uso
de métodos folcléricos (miel,
ASA, vinagre, etc) por no estar
demostrada
su eficacia.
Nosedebees-
timular el re-
curso del coi-
to interrumpi-
do, ya que en
ocasiones la
pareja no al-
canza la satis-
faccion ade-
cuada. Tiene
altas tasas de
falla, ya que la
emision de se-
creciéon pree-
yaculatoria
suele ser rica
enespermato-
zoides. El mé-
tododelritmo,
la valoracion
del moco cer-
vical y el sinto-
térmico no de-
ben aconse-
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jarse por la baja eficacia contra-
ceptiva, teniendo en cuenta ade-
mas que la adolescente puede no
ser normorreglada o los coitos no
programados.

Los anticonceptivos son méto-
dos para antes de la concepcién.
No existe pildora post-coital ideal
o de uso eficaz. Combinaciones
altas de estrogenosy progestage-
nos para utilizar post coito, deben
ser para casos excepcionales y
son un manejo terapéutico post-
coital y no un contraceptivo ruti-
nario. No debemos permitir que
adolescentes aprendan a usar es-
tos esquemas de manejo médico,
ya que pueden rutinizar su uso,

causandose alteraciones del ciclo

o exponiendo al embrién a altas
concentraciones hormonales.

Adolescencia y embarazo

s una de las problemati-

cas en salud reproducti-

va mas sentida en la so-

ciedad mundial. Pode-
mos contar las madres adoles-
centes, mas no medir el embara-
zo en la adolescencia, ya que
muchos terminan como abortos,
realizados usualmente en la clan-
destinidad. Quince millones de
adolescentes paren cada ano, co-
rrespondiendo una quinta parte
de todos los nacimientos del mun-
do. La gran mayoria viven en pai-
ses en desarrollo. En Ameérica
Latina y el Caribe, a pesar de que
el nimero de nacimientos entre
mujeres de todas las edades ha
descendido, entre las adolescen-
tes ha aumentado. Las adoles-
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centes del caribe y América
latina son responsables por
un millén y medio de naci-
mientos cada ano. En zo-
nas rurales de los paises
andinos, casi la mitad de
las mujeres tienen un hijo
antes de cumplirlos 20 afos
de edad. En Latinoamérica
las adolescentes menores
de 15 anos tienen 70.000
ninos por ano. Se ha calcu-
lado que en Colombia 70
de cada 1.000 adolescen-
tes se convierten en ma-
dres cada ano. En el Hospi-
tal Maternidad «Rafael Cal-
vo» de Cartagena, Monte-
rrosa en 1991 de una po-
blacién al azar de 763 par-
tos, encontré que el 15.2%
eran pacientes adolescen-
tes. Monterrosa y Bello eva-
luaron todos los partos de
1994 de ese mismo Hospi-
tal, encontrando 12.416 en
total, siendo 3.161 (25.4%)
en adolescentes y 57 de
éstas (1.8%), eran jovenes
que no habian aun cumpli-
do los 15 anos. Se conside-
ra que las adolescentes no tienen
alin una preparacién y madura-
cion fisiolégica y psicologica para
enfrentar la maternidad.

Diversas evaluaciones y obser-
vaciones en el pais sustentan que
la mayoria de los embarazos en
adolescentes no son deseados. El
embarazo no deseado —sobre
todo cuando no hay apoyo de la
pareja ni de su familia—, dismi-
nuye las oportunidades y destro-
za los planes futuros, limitando la
educacion, el empleoy otras opor-
tunidades sociales y politicas,
quedando la joven atrapada en la
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pobreza. Un parto a edad tem-
prana puede deteriorar o acortar
la vida de la adolescente y esta-
blecer una practica reproductiva
perjudicial a su salud y la de sus
hijos.

Las adolescentes mas pobres
con pocas posibilidades de reci-
bir educacion, tienen indices mas
altos de fecundidad y en conse-
cuencia mas pobreza y mas altos
riesgos de muerte materna y
neonatal. La gestacién en la ado-
lescencia suele llevar al abando-
no escolar, estableciéndose el
circulo vicioso: fecundidad tem-

prana, falta de educacion, pérdi-
da en la capacidad de contribuir
con independencia econdmica y
pobreza.

Cifras del Ministerio de Salud
de Colombia senalan que el em-
barazoy factores relacionados con
él, ocupan la primera causa de
consulta externa y las cinco pri-
meras causas de edgresos hospi-
talarios en adolescentes femeni-
nas entre 15 y 19 anos. En la
segunda causa de egreso hospi-
talario en adolescentes femeni-
nas entre 10 y 14 anos, lo cual
manifiesta la gravedad del pro-
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blema, fenémeno complicado que
plantea un dificil reto a las diver-
sas disciplinas comprometidas en
su resolucion y control.

Los factores
etiologicos son:

1.Maduracion sexual mas tem-
prana. Los mecanismos que
permiten la capacidad repro-
ductiva, suelen presentarse hoy
dia a edades mas tempranas
que en generaciones previas,
no existiendo explicacién al
respecto. El establecimiento del
funcionamiento hormonal lle-
va implicito el despertar sexual.
Alos 13 anos las ninas Colom-
bianas estan en capacidad
endocrinolégica de concebir,
aunque estén muy lejos desde
el punto de vista maduracion
psicoldgica y social.

2. Experiencia coital mas tempra-
na. Existe reduccién en la edad
a la cual se inician los coitos, 1o
cual puede guardar relacién con
la mas temprana maduracién
sexual, pero sin duda también
influenciada por los estimulos
eroticos persistentes. La en-
cuesta de actitudes y practicas,
adelantada por Profamilia, Ins-
tituto Nacional de Cancerolo-
gia e ISS, informa que en Co-
lombia ya han tenido coitos el
66% de los varones y el 24% de
las mujeres de 17 anos de edad.
Barrios y Ramos en su revision
delos anos 80 encontraron que
de las madres-adolescentes en-
cuestadas, el 36% habian ini-
ciado los coitos a los 16 anos;
25% alos 15 anos; el 10% a los
14 anos y el 3% entre 11 y 13
anos de edad. La edad prome-

86

dio de la pri-
mera relacion
sexual en ado-
lescentes Co-
lombianos es
de 14.5 anos
para los varo-
nesy 15.5 para
las mujeres.

3. Ignorancia en
reproducciéon
Un estudio realizado por Maria
de la Luz Alvarez, en chile, per-
mite aseverar que las adoles-
centes femeninas saben muy
poco acerca de la edad en que
la mujer y el hombre pueden
procrear y saben mucho menos
sobre maternidad y paternidad
responsable.

4. Ignorancia en planificaciéon fa-
miliar. Los adolescentes care-
cen del conocimiento bien fun-
damentado de los diferentes
meétodos de planificaciéon fami-
liar. Si bien muchos pueden re-
citarlos de memoria, carecen
del adiestramiento necesario
para su correcto uso en caso de
tener coitos.

B. Genitalizacion de la sexualidad.
La incorrecta educacion sexual
ha llevado a que el coito sea
interpretado como la tinica for-
ma de dar y recibir placer. Si los
jovenesreciben informacion cla-
ra y oportuna sobre paternidad
responsable, toma de decisio-
nes y autoestima, estos suelen
optar por retrasar el inicio de
sus coitos, recuperando una vi-
sién integral de la sexualidad.

6. Falta de comunicacion. La pér-
dida del poder de la familia

El establecimiento
del funcionamiento
hormonal lleva implicito
el despertar sexual

como elemento manejador de
los hijos, la mayor y mas tem-
prana libertad al adolescente
para disponer de su tiempo, sin
compartir con sus progenito-
res sus vivencias o ansiedades.

7.Necesidad de dependencia y
proteccion.

8. Pérdida de los valores.

9. Formas inadecuadas de espar-
cimiento, descanso personal y
familiar.

Las repercusiones
sociales son:

1. Embarazo indeseado. Un labe-
rinto del cual sélo puede salir-
se por tres puertas, sin que
ninguna de ellas sea ventajosa
para la adolescente.

a. Conservar su hijo, convir-
tiéndose casi siempre en
madre soltera.

b. Tenerlo paradarloenadop-
cion.

c. Recurrir al aborto provocado.

2. Madre solterismo. Debe sopor-
tar la agresion fisica y psicolo-
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gica de la familia y la sociedad,
siendo rechazada y discrimina-
da, eventos que se extenderan
al hijo. Es frecuente el desem-
pleo o subempleo por la baja
capacitacion laboral.

3. Ceder al hijo en adopcién. Deci-
si6n que usualmente toman los
adultos por la adolescente, lo
cual puede ser tremendamente
traumatico para la joven.

4. Aborto provocado.Realizado en
la clandestinidad por personal
no idéneo o bajo condiciones
sépticas. Cada afno mas de me-
dio millén de mujeres en el
mundo mueren por causas re-
lacionadas con el embarazoy el
parto. La primera causa de
muerte materna en Colombia
son las complicaciones secun-
darias al aborto provocado. Se
estima que América latina tiene
una de las tasas de aborto pro-
vocado mas altas del mundo.

5. Hijo indeseado. El hijo estara
expuesto a la agresion fisica y
psiquica, al abandono, al re-
chazo, al infanticidio, aunque
aveces se presenta una acepta-
cion tardia.

6. Abandono escolar. En muchos
paises se obliga al abandono
escolar a las adolescentes que
quedan en embarazo.

7. Matrimonio forzado. Determi-
nacion de adultos para castigar
la irresponsabilidad tanto mas-
culina como femenina.

La repercusiéon médica basica

es la carencia de control prenatal.
Los sentimientos de verglienza,
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temor e ignorancia hacen que el
control prenatal sea tardio e irre-
gular, lo que se relaciona directa-
mente con resultados adversos
obstétricos y neonatales. En un
amplio estudio colaborativo de
11 instituciones Colombianas de
atencion obstétrica, liderado por
Pardo y Uriza en 1987, encontra-
ron que las maternas adolescen-
tes sin control prenatal tuvieron
siempre mayor morbilidad aso-
ciada al embarazo (mas ruptura
prematura de membranas, mas

infeccién, mas hipertension indu-
cida por el embarazo, mas parto
pretérmino, mas embarazo pro-
longado), tenian mayor frecuen-
cia de cesarea o mayor necesidad
de forceps. Estas adolescentes
sin control prenatal también tu-
vieron mayor frecuencia de des-
proporcién cefalo-pélvica, traba-
Jjode parto prolongado, sufrimien-
to fetal y tuvieron a la vez mas
riesgo de complicaciones en el
puerperio e incluso mas riesgo de
muerte materna. Monterrosa eva-

© Tribuna Médica
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Una educacién sexual
que sea una escuela
de la vida y para la vida,
parte de la formacion
integral del individuo

luando historias clinicas del Hospi-
tal de Maternidad «Rafael Calvo»
en 1989, encontrd que se presen-
taron 9.939 partos, 51 (0.5%) com-
plicados con eclampsia. De las 51
pacientes con eclampsia, 19
(37.2%) tenian entre 13 y 18 anos,
estableciendo un riesgo relativo de
tener eclampsia en la adolescencia
con respecto a la edad adulta de
3.7% . Monterrosa y Bello encon-
traron en la Maternidad Rafael Cal-
vo, que los hijos de madres en
adolescencia temprana, tuvieron
menor peso al nacer que hijos de
madres adultas que sirvieron como
control (P < 0.005). Entre las cau-
sales del bajo peso al nacer se
encuentra el parto pretérmino, toxe-
mia, anemia, desnutricion falta de
control prenatal, ysobre todo estrés
emocional que impide la adecuada
alimentacion, el sosiego y el des-
canso oportuno, asevera Duarte
Contreras.

El embarazo en la adolescencia
es prevenible. Debemos ensenar
una educacion sexual no sexista ni
discriminatoria. Ensenar al adoles-
cente a tomar decisiones, a saber
decir no, cuando las consecuen-
cias de una accion pueden ser con-
traproducentes a sus condiciones
de adolescente. Hay que ensefarle
a conocer y a utilizar los métodos
anticonceptivos, motivandolo para
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que los utilice cuan-
do tenga coitos, y
que sepa que el
mejor método, el
mas seguroy el mas
inofensivodelos mé-
todos contraceptivos
para los adolescen-
tes —sin distincién
de sexo— es la abs-
tinencia coital, sin
que se considere que tomar esta
determinacion sea lesiva para su
integridad como individuo. La pa-
ternidad responsable, la respon-
sabilidad sexual, la definicion y
aplicaciéon de valores deben ser
enfatizados dentro de un riguroso
programa de educacion sexual.
Una educacioén sexual que sea una
escuela de la vida y para la vida,
parte de la formacion integral del
individuo. Una nifa o nino, biol6-
gica y psiquicamente saludable
permitira obtener un adolescente
estructurado y maduro y este ge-
nerara un adulto con las mejores
condiciones para llevar una vida
reproductiva saludable y sexual-
mente gratificante.
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