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Editorial

El embarazo en la adolescente sigue siendo un 
problema de salud pública en nuestro país. Mu-
cho se ha avanzado, desde la trinchera pública, 
con la instauración de la Estrategia Nacional para 
la Prevención del Embarazo en Adolescentes 
(ENAPEA) en 2015, cuando la tasa de fecundi-
dad específica para adolescentes rondaba los 77 
nacimientos por cada mil adolescentes.1 Ahora, 
a diez años de su lanzamiento, según fuentes 
oficiales esa tasa ha disminuido a 50 nacimientos 
por cada mil;2 sin embargo, y a pesar del esfuer-
zo, mucho falta por hacer. 

En los treinta años de mi trabajo en el Instituto 
Nacional de Perinatología como coordinadora 
de la Clínica de Medicina de la Adolescente 
corroboramos que la solución es compleja. Son 
muchos los factores que llevan a una adolescente 
a optar por un embarazo como un plan de vida, 
tal vez la falta de conocimiento y el acceso a 
los métodos de planificación familiar, tal vez la 
limitación de las oportunidades académicas y 
laborales para ellas en sus comunidades, tal vez 
la trasmisión intergeneracional de los patrones 
de conducta o pobreza, tal vez… 

Muy probablemente nosotros, como médicos 
o como instituciones de academia (FEMECOG) 
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no podemos solucionar el problema, pero sí 
podemos sumar esfuerzos. Quizá no podamos 
evitar el primer embarazo en estas adolescentes, 
pero sí podemos evitar el segundo. Y lo podemos 
lograr con una adecuada asesoría anticonceptiva 
mientras dura el control prenatal, sensibilizando 
a estas niñas (si me permiten el término), de lo 
importante que es optar por una anticoncepción 
posparto mediante anticonceptivos de larga 
duración, reversibles, que en uso perfecto, el 
riesgo de embarazo va de un 0.1% (implante 
subdérmico) a un 0.3% (endoceptivo liberador 
de levonorgestrel) y un 0.6% (dispositivo intra-
uterino de cobre).3

Colocar un implante subdérmico de levonorges-
trel o etonogestrel es seguro durante el puerperio: 
menos de seis semanas postparto es categoría 2 y 
más o menos 6 semanas posparto es categoría 1. 
La inserción del dispositivo intrauterino antes de 
las 48 horas (incluida la inserción posplacenta) 
es categoría 1 para el dispositivo de cobre y ca-
tegoría 2 para el endoceptivo de levonorgestrel.4

Así, para quienes atendemos adolescentes, el 
universo de acción es amplio y halagador en 
cuanto a oportunidades se refiere: nosotros po-
demos informar, acompañar en la elección del 
método y en la toma de decisiones. 
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Siempre lo he dicho y lo seguiré diciendo, a 
manera de reflexión y de invitación a todos mis 
colegas: nosotros somos el vector de cambio.

Josefina Lira Plascencia
Vicepresidenta de FEMECOG
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juicio del editor y revisores pares, en dónde y para qué.
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deben ser sometidos a un riguroso análisis crítico  
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