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Prevencion de embarazos no planificados

I. del Cura Gonzalez y L. Arribas Mir

Actividades Preventivas en la Mujer del PAPPS

Magnitud del problema

Habria que entender los términos embarazos no planificados
(ENP), no aceptados y no deseados como conceptos diferen-
tes. No todos los ENP merecen el calificativo de no deseados,
ya que los hay que pueden ser bien aceptados, pero aun asi
pueden tener un significativo impacto negativo en la vida de
las mujeres. Otros no son aceptados, y muchos acaban en in-
terrupciones voluntarias del embarazo (IVE). Varian de unas
mujeres a otras y tienen una correlaciéon importante con la si-
tuacion social, las influencias culturalesy la actitud de sus pa-
rejas hacia la gestacion'. Los ENP son mas frecuentes en las
edades extremas de la vida fértil y se relacionan con un bajo
nivel socioeconémico y educativo. Se han asociado con un
elevado riesgo de cuidados inadecuados prenatales y de
complicaciones posteriores, tanto para la madre como para
el hijo, mas acusadas en las adolescentes que presentan una
mayor vulnerabilidad psicolégica, uniones mas inestables vy,
en muchos casos, una finalizacién prematura de su forma-
cién escolar?. En Espafia, en la década de 1990 se produjo una
disminucion de las tasas de fecundidad, pero la tasa de IVE si-
gue en aumento. En 1992, se realizaron 44.962 IVE con una
tasa de 5,2 por 1.000 mujeres entre 15y 44 afios, que paso a
11,49 en 2007, con un total de 112.138 IVE3. En el afio 2007,
ocurrieron 29.913 embarazos en adolescentes, de los que
15.307 acabaron en IVE. Los ultimos datos disponibles esti-
man que se dispensan mas de 600.000 tratamientos poscoi-
tales de levonorgestrel (LNG) al afio. Una encuesta nacional
sobre el uso de anticonceptivos entre las mujeres espafiolas
muestra la evolucion desde 1997 hasta 2009: un 79 % usa al-
gun método anticonceptivo, el preservativo es el mas utiliza-
do 37 % (tabla 1), y se estima que hay mas de 2 millones de
mujeres en riesgo de embarazo no planificado® Segun datos
de la encuesta sobre habitos sexuales realizada en 2003,
los hombres inician sus relaciones sexuales antes que las mu-

TABLA 1. Utilizacion de métodos anticonceptivos en Espana 1997-
2009 en mujeres de 15-49 anos. (N.°/afo = 2.076/1997,
2.136/1999, 2.218/2001, 2.140/2003, 2.105/2007,
2.108/2009)

Métodos Afios
1997 1999 2001 2003 2007 2009
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Preservativo 21,0 21,9 29,5 31,9 38,8 37
Pildora 14,3 16,5 19,2 18,3 20,3 18
DIU 57 5,9 4,7 4,6 4,5 4,9
Vasectomia 6,4 6,5 6,8 4,3 5
Ligadura 5,2 4,5 53 53 41 43
Otros (parche, anillo, 0,5 0,4 0,7 1,0 4,3 5,7
inyectable)
Coitus interruptus 1,5 4,3 2,6 2,9 2,5 2,8
Ogino o naturales 0,9 0,7 0,6 0,3 0,5
Doble método 0,4 1,5
Ninguno 50,9 39,3 30,9 28,8 20,1 21
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Grupo Daphne. Encuestas Bayer Schering Pharma 1997-2009.
DIU: dispositivo intrauterino.

jeres (18,1y 19,1 afos, respectivamente). La frecuencia de los
que tienen su primera relacion sexual antes de los 16 afos
parece estar aumentando ligeramente en ambos sexos. No
obstante, la media de edad de inicio sigue siendo superior a
la de la mayoria de los paises occidentales. El uso del preser-
vativo en esta primera relacion es cada vez mas frecuente:
entre los que tienen > 40 afios solo el 31,5 % indica haberlo
utilizado, mientras que entre los > 30 afios lo hizo un 79,6 %,
lo que sugiere una progresiva aceptacién del preservativo
entre los mas jovenes®.

Eficacia y aceptabilidad de los distintos métodos

La eficacia anticonceptiva® se evaltua midiendo el numero de
embarazos que se producen durante un periodo especifico
de uso de un método. El indice de Pearl se define como el
numero de fallos por cada 100 mujeres-aiio de exposicion.

Los mejores datos sobre eficacia’ se muestran en la ta-
bla 2. La aceptabilidad de un método anticonceptivo es un
componente fundamental para un uso correcto. La mayoria
de los estudios de aceptabilidad han sido financiados por la
industria farmacéutica sobre sus propios productos. Fuera
de los ensayos clinicos, en el uso real, los resultados son bien
diferentes. Entre los métodos naturales (abstinencia perio-
dica), la mayoria de las técnicas modernas se basan en la
evaluacion del moco cervical y la temperatura corporal basal
para determinar el periodo fértil de un ciclo®. Las diferencias
entre su eficacia tedrica, indice de Pearl 1-9, y su eficacia de
uso, indice de Pearl 25, puede explicarse, entre otras razo-
nes, por la gran disciplina que requieren para su practica. La
eficacia de los espermicidas parece depender mas de la po-
blacién estudiada que del agente espermicida en si, y se en-
cuentran dificultades para realizar ensayos clinicos con estos
métodos debido al elevado numero de pérdidas, que com-
promete los resultados de estos estudios®. Se han advertido
riesgos con la utilizacion de un espermicida, 9-nonoxynol,
que favorecia la transmision del virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) y otras enfermedades de transmision se-
xual (ETS) por ocasionar cambios inflamatorios y lesiones en
la mucosa vaginal'. No obstante, es mejor usar un condén
con 9-nonoxynol que no usar condon.

El diafragma alcanzé en Espafia su mayor tasa de uso de
la ultima década, 1,5 % en el afio 2001 en el grupo de muje-
res de 40-44 afios, y sus tasas de eficacia son muy variables,
oscilando los fallos de un 2% a un 24 %. En la revision siste-
matica que evalula la eficacia de los dos tipos de capuchon
cervical (Prentif cap®y FemCap®) frente al diafragma se con-
cluye que el sélo el Prentif cap® fue mas efectivo que el dia-
fragma en la prevencién de embarazos no deseados'.

El preservativo masculino ha demostrado ser eficaz para
prevenir el contagio por virus del herpes simple (VHS), Chla-
mydia, ureaplasma, gonococo, citomegalovirus, virus de la
hepatitis B (VHB), VIH", y recientemente hay pruebas de
que reduce el riesgo de transmision del virus del papiloma hu-
mano (VPH)" . Entre los usuarios esporadicos se observan las
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TABLA 2. Porcentaje de mujeres que experimentan un embarazo
no deseado durante el primer afio de uso y porcentaje
de mujeres que contintian usando el método al final
del primer aio (EE.UU.)

Mujeres que experimentan Mujeres que

un embarazo no deseado contintan
durante el primer usando el
ano de uso (%) método
al aio (%)
Método Uso habitual Uso perfecto
Ningun método 85 85
Espermicidas 29 18 42
Coitus interruptus 27 4 43
Abstinencia 25 51
periodica
Calendario 5
Ovulacion 3
Sintotérmico 2
Esponja vaginal
Multiparas 32 20 46
Nuliparas 16 9 57
Diafragma con 16 6 57
espermicidas
Preservativos
Femenino 21 5 49
Masculino 15 2 53
Pildora combinada 8 0,3 68
y minipildora
Parche hormonal 8 0,3 68
combinado (Evra®)
Anillo hormonal 8 0,3 68
combinado
(Nuvaring®)
Inyectable trimestral 3 0,3 56
(Depo-progevera®)
DIU
T de cobre (Paragard®) 0,8 0,6 78
DIU-LNG (Mirena®) 0,2 0,2 80
Implanon 0,05 0,05 84
Ligadura tubarica 0,5 0,5 100
Vasectomia 0,15 0,10 100

Fuente: Trussell, 2007.
DIU-LNG: dispositivos intrauterinos-levonorgestrel.

mayores tasas de fallos, generalmente por un uso incorrec-
to. El riesgo de rotura (del 0,6-2 % en la penetracion vaginal
y del 1-7 % en la anal) se asocia fundamentalmente con una
mala técnica de uso, con el estado de los preservativos (du-
racion de al menos 5 aios si no son expuestos a la luz ultra-
violeta, a un calor o humedades extremas o a aceites), y a
alteraciones en la calidad de su fabricacion. Los que incor-
poran un agente espermicida, tanto en su superficie externa
como interna, proporcionan una mayor eficacia, aunque to-
davia no bien determinada. Los estudios de aceptabilidad
de los distintos tipos de preservativos no encuentran dife-
rencias estadisticas significativas en la eleccion de unos u
otros, aunque un porcentaje mayor de parejas preferia el de
latex frente al de poliuretano; estos Ultimos son mas caros
que los convencionales™.

El preservativo femenino es un método eficaz en la pre-
vencion de ETS y VIH™. Los ensayos clinicos sugieren que su
eficacia anticonceptiva es similar a la documentada para el
masculino, aunque no hay estudios que los comparen direc-
tamente. Su mayor coste y su baja aceptabilidad son los ma-
yores problemas. Los estudios sobre la efectividad del pre-
servativo femenino en la prevencién de embarazos no
deseados han incluido un ndmero pequeio de mujeres y
no han comparado la experiencia de mujeres que usan este
método frente a las que utilizan otros métodos. Por este

motivo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otros
grupos han iniciado estudios sobre su eficacia en la preven-
ciéon del embarazo y de ETS'. Los preservativos de poliureta-
no (tanto el masculino como el femenino) tienen la ventaja
de que pueden ser usados por las personas alérgicas al latex.

Los mayores determinantes de la aceptabilidad de los an-
ticonceptivos orales combinados (AOC) son su eficacia, el
control del cicloy los efectos secundarios. Las revisiones que
comparan la aceptabilidad de las distintas formulaciones
concluyen que la eficacia de uso varia con la edad, larazay
la situacion conyugal, y no se han encontrado diferencias
significativas en el sangrado intermenstrual entre las distin-
tas formulaciones, que, al igual que los efectos secundarios
comunes, suelen disminuir con el tiempo de uso'’. Seasona-
le®, un AOC de régimen largo (84 dias de 30 pg EE/150 ug
LNG seguidos de 7 dias de placebo) ha demostrado en los es-
tudios realizados hasta ahora que es efectivo, seguro y bien
tolerado’@.

Entre los anticonceptivos inyectables, la inyeccién trimes-
tral de acetato de medroxiprogesterona tiene una eficacia
casi similar a la esterilizacién y una comoda posologia. Pro-
porciona concentraciones séricas altas, por lo que su eficacia
no se encuentra influida por el peso corporal o el uso de me-
dicacion que estimule el metabolismo hepatico™.

La otra opcion, el inyectable mensual, actualmente des-
abastecido del mercado espafiol, combina el gestdageno
con un estrégeno y proporciona patrones de sangrados si-
milares a los ciclos menstruales normales?’; se debe adminis-
trar cada 28-33 dias y su eficacia de uso es similar a la que se
obtiene con el uso correcto de los AOC.

El anillo vaginal y el parche transdérmico, anticoncepti-
vos hormonales combinados (AHC), en lineas generales tie-
nen la misma eficacia, indicaciones, contraindicaciones y
efectos secundarios de los AOC?".

La inhibicién total de la ovulaciéon conseguida con el ani-
llo en un periodo de uso normal de 3 semanas (hasta 5 se-
manas) es similar a la conseguida con el anticonceptivo
oral®. Faltan estudios para evaluar los efectos secundarios
locales a largo plazo. El parche anticonceptivo, que exige
tres recambios por ciclo (un parche semanal) y que deberia
mejorar la eficacia de uso, no se mostré superior a los AOC
en el primer ensayo clinico publicado; reacciones cutaneas en
el lugar de aplicacién, tensién mamaria y dismenorrea eran
mas comunes con el parche?. En un metaanalisis posterior,
el porcentaje de ciclos con uso perfecto fue significativa-
mente mayor con los parches?*.

La pildora de sélo gestageno (PSG) comercializada en Es-
pafia con desogestrel, un potente inhibidor de la ovulacién,
ha demostrado ser mas eficaz que la minipildora clasica (le-
vonorgestrel), aunque un 50 % de las usuarias refiere irre-
gularidades menstruales frecuentes. Es una opcién de pri-
mera linea para cualquier mujer que, bien asesorada, acepte
los posible cambios del patrén menstrual, y no sélo para la
lactancia y las mujeres que no quieren o no deben tomar es-
trégenos?. Los implantes subcutdneos con etonorgestrel
(Implanon®), o levonosgestrel (Jadelle®), se pueden conside-
rar el método mas eficaz para prevenir un embarazo, indice
de Pearl 0,05. Aunque se ha demostrado que puede haber
algunos fallos, son excepcionales?®?7.

Los dispositivos intrauterinos (DIU) de alta carga en cobre
(> 300 mm) tienen una eficacia casi similar a la ligadura tu-
bérica, con una tasa de embarazos anual de 0,8 y una dura-
cién de uso de 4 a 12 aios. El DIU-LNG (levonorgestrel) pue-
de usarse durante al menos 5 afos, hay datos de su eficacia
hasta 7 afios, y es mas efectivo que el de alta carga de cobre,
indice de Pearl 0,2.
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La eficacia de la esterilizaciéon quirdrgica femenina de-
pende de la técnica y de la habilidad del cirujano, y su indi-
ce de fallos es del 0,5 %?2. En la actualidad se esta realizando
una nueva técnica de oclusion tubdrica por via histeroscopi-
ca (Essure) eficaz y segura, los datos disponibles sobre su efi-
cacia apuntan a un 0,2 % de fallos?.

La vasectomia tiene una alta tasa de eficacia una vez eli-
minado el esperma remanente en el conducto deferente
(tras 6 semanas o 15 eyaculaciones)®. Al valorar la utilisima
tabla 2, no hay que olvidar, ademas de la eficacia real, las ci-
fras de continuidad de uso.

Evidencias sobre algunos aspectos controvertidos
de los distintos métodos anticonceptivos

Anticonceptivos hormonales

El riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) esta
aumentado en usuarias de AOC de segunda y tercera gene-
racién frente a las no usuarias (riesgo relativo [RR] = 2-4),
con una incidencia tres veces mayor que en la poblacién ge-
neral y la mitad de la asociada al embarazo. Las modifica-
ciones que producen los AOC de baja dosis en la coagulaciéon
no tienen impacto clinico significativo. El mayor riesgo de
ETV se presenta en mujeres con alteraciones genéticas de la
coagulacién; la mas comun es el sindrome de la proteina C
activada o mutacién del factor V Leiden, con una prevalen-
cia del 5% en la poblacion general. No se justifica realizar
sistematicamente cribado del factor V Leiden ni de otros dé-
ficit de la coagulacién en la poblacion general, sino que éste
se deberia realizar tras una correcta anamnesis a las pacien-
tes con historia familiar o episodio previo de tromboembo-
lia idiopatica3"2.

El Comité de Especialidades Farmacéuticas, 6rgano cien-
tifico de asesoramiento de la Agencia Europea de Evalua-
ciéon de Medicamentos, emitié un informe, en septiembre
de 2001, en el que se concluye que la tromboembolia ve-
nosa es una reaccion adversa grave pero infrecuente aso-
ciada con cualquier tipo de AOC, aunque el balance riesgo-
beneficio permanece favorable. El riesgo es mayor durante
el primer afo de uso y con los AOC de tercera genera-
cién (desogestrel o gestéodeno [RR = 2,4]/levonorgestrel
[RR = 1,5])3334,

No hay un incremento significativo del riesgo de infarto
de miocardio, accidente cerebrovascular agudo (ACVA) y
diabetes mellitus. Los efectos cardiovasculares de la anti-
concepcion oral estan claramente influidos por el consumo
de tabaco. Los nuevos progestagenos producen cambios mi-
nimos (incluso favorables) en el perfil lipidico3>3¢.

En cuanto a la relacion entre cancer y AOC, hay eviden-
cias sobre su efecto protector para el cancer de endometrio
y de ovario, aproximadamente del 50 %, que aumenta con
el tiempo de uso y se cree que permanece mas de 20 afios
después de dejar de tomarlos*.

La larga toma de AOC se ha asociado con un aumento del
riesgo de cancer invasor de cuello de Utero (RR 1,5-4) y de
neoplasia intraepitelial (RR 1,5-2,3)%3. Hay dudas sobre si
esta relacién es causal. En presencia del VPH, el uso de AOC
durante mas de 10 afios duplica el riesgo de desarrollar un
carcinoma invasor. Este riesgo disminuye progresivamente
con el tiempo desde la interrupcion del uso. Podria valorar-
se cambiar de método en una mujer con infeccion persisten-
te por el VPH y larga toma de AOC, ademas de hacer con-
troles mas estrictos. El CIN (carcinoma in situ) o carcinoma
microinvasor tratado de forma conservadora no constituye
una contraindicacion absoluta para el uso de AHC. La mor-

talidad por cancer de cuello de Utero en Espafia es una de las
mas bajas. No hay evidencia cientifica que sustente realizar
en las usuarias de AHC unas pautas de cribado de cancer de
cuello de utero distintas a las establecidas para la poblacién
general.

Se habia descrito un pequefio incremento del riesgo de
cancer de mama en mujeres que habian tomado AOC*. Un
reciente estudio de casos (4.575 mujeres con cancer de
mama) y controles (n = 4.682) de base poblacional disefiado
para estudiar dicho riesgo en mujeres entre 35y 64 afios ha
encontrado un RR = 1 (IC del 95 %, 0,8-1,3) en mujeres que
estaban tomando AOCy un RR = 0,9 (IC del 95%, 0,8-1) en
mujeres que los habian tomado previamente. El riesgo no se
incrementa con largos periodos de uso o con altas dosis de
estrogenos. El resultado fue similar en mujeres de raza blan-
cay negra, y no se encontré asociacion con la historia fami-
liar de cdncer de mama#*'“2, Las mujeres portadoras de la mu-
tacion BRCA1 que utilicen AHC podrian tener un pequeno
incremento del riesgo, pero los expertos plantean que es
una decision complicada porque esta mutacion se asocia con
un aumento del riesgo de cancer de ovario; este riesgo se ve-
ria disminuido por el uso de AHC. No se ha descrito un in-
cremento de la incidencia con la mutacion BRCA2%.

Los adenomas hepatocelulares aumentan con el tiempo
de uso y con la dosis de estrégenos; su incidencia es muy
baja con los AOC de baja dosis (mas frecuentes en mujeres
> 30 afos que los han usado durante mas de 5 afios).

No se ha encontrado ninguna asociacion con el cancer de
higado y de colon, ni con el melanoma®+4,

No hay estudios especificos sobre los requisitos previos
para la prescripcion de AHC ni sobre los controles pos-
teriores que se deben realizar. Se dispone de opiniones de
expertos, conferencias de consenso, excelentes revisiones
bibliograficas®®#’, y estudios especificos sobre algunas ex-
ploraciones. La mejor recomendacion antes de iniciar el uso
de AHC es hacer una historia clinica personal y familiar es-
pecialmente orientada hacia la deteccion de los factores de
riesgo cardiovascular, medir la presion arterial e informar a
la mujer sobre el método. No hay pruebas que apoyen la
realizacion de mas exploraciones®®. Una visita de seguimiento
a los 3-6 meses de iniciar la toma parece Util para reforzar el
cumplimiento del método, que tiene una alta tasa de aban-
dono en el primer afio (entre el 40y el 60 %, cifra que dismi-
nuye con una adecuada informacion previa y un facil acceso
al médico prescriptor), a expensas, sobre todo, de efectos se-
cundarios menores (nduseas, tension mamaria, irritabilidad,
manchado). Anualmente se recomienda medir la presion ar-
terial y actualizar la historia clinica de la mujer, si no hay ha-
Ilazgos especificos. No hay estudios que sustenten la realiza-
ciéon de exdmenes de salud diferentes a los recomendados
en la poblacion general. La evidencia cientifica disponible
no justifica la realizacion de descansos durante el uso de
AHC. Las contraindicaciones, segun las categorias de la OMS
(tabla 3), se recogen en las tablas 4 y 5.

TABLA 3. Categorias OMS de las condiciones que afectan
a la elegibilidad de los anticonceptivos

. Ninguna restriccion para el uso del método

. Las ventajas de usar el método son mayores que los posibles riesgos
. Los posibles riesgos de usar el método son mayores que las ventajas
. Elriesgo de usar el método es inaceptable

A WN =

Fuente: World Health Organization. Reproductive Health and Research. Geneva. Im-
proving access to quality care in family planning. Medical eligibility criteria for con-
traceptive use. Third edition. WHO Geneva 2004. Disponible en: www.who.
int/reproductive-health
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TABLA 4. Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales

combinados
Categoria

e Lactancia < 6 semanas posparto 4
e Lactancia 6 semanas-6 meses posparto 3
e Posparto < 21 dias 3
e Fumadora > 35 afios < 15 cigarrillos/dia 3
e Fumadora > 35 afios > 15 cigarrillos/dia 4
e Multiples factores de riesgo cardiovascular 3-4
e HTA sistélica 140-159 mmHg o diastélica 90-99 mmHg 3
e HTA sistolica > 160 mmHg o diastdlica > 100 mmHg 4
e Historia de TVP y/o TEP 4
e TVPy/o TEP en curso 4
¢ Cirugia mayor con inmovilizacién prolongada 4
e Trombofilia con mutaciones conocidas 4
e Cardiopatia isquémica actual o antecedentes 4
e |Ictus 4
e Hiperlipemias conocidas 2-3
¢ Valvulopatia cardiaca complicada 4
e Migrafia sin aura > 35 afios 3
e Migrafa con aura a cualquier edad 4
e Cancer de mama en curso 4
¢ Antecedentes de cancer de mama 3
¢ Diabetes mellitus con nefropatia, retinopatia, neuropatia  3-4
e Diabetes > 20 afios de evolucién 3-4
e Litiasis vesicular sintomatica activa y/o con tratamiento

médico 3
¢ Historia de colestasis relacionada con AHC 3
e Hepatitis viral activa 4
e Cirrosis moderada, compensada 3
e Cirrosis severa 4
e Tumores hepaticos, benignos y malignos 4
¢ Interacciones con inductores enzimaticos 3

Fuente: World Health Organization 2004. Update 2008.
AHC: anticonceptivos hormonales combinados; HTA: hipertension arterial; TEP: trom-
boembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

TABLA 5. Contraindicaciones de los anticonceptivos hormonales
de sélo gestageno

Categoria
e Lactancia < 6 semanas posparto 3 Todos
e Multiples factores de riesgo cardiovascular 3 AMP
e HTA sistélica > 160 mmHg y/o diastélica > 100 mmHg 3 AMP
e HTA con enfermedad vascular 3 AMP

Diabetes mellitus y nefropatia, retinopatia o neuropatia 3 AMP
Diabetes mellitus con otra enfermedad vascular

o > 20 afos duracién 3 AMP

e TVP/TEP en fase aguda 3 Todos

e Cardiopatia isquémica durante el uso 3 Todos

¢ Historia de cardiopatia isquémica 3 AMP

e Historia de ictus 3 AMP

e Ictus que aparece durante el uso 3 Todos

e Migrafia con aura que aparece durante el uso 3 Todos

e Sangrado vaginal inexplicado sin evaluar 3 AMP, implantes

e Cancer de mama en curso 4 Todos

e Cancer de mama libre de enfermedad en 5 afios 3 Todos

e Hepatitis viral activa 3 Todos

o Cirrosis severa (descompensada) 3 Todos

e Tumores hepéticos, benignos y malignos 3 Todos

¢ Interaccién con rifampicina, fenitoina, 3 Pildora DSG,
carbamazepina, barbituricos, primidona, implantes

topiramato, oxicarbazepina

Fuente: World Health Organization, 2004. Disponible en:
www.who.int/reproductive-health

AMP: acetato de medroxiprogesterona; DSG: desogestrel; HTA: hipertension arterial;
TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Dispositivos intrauterinos

No hay evidencias cientificas concluyentes acerca del meca-
nismo de accion de los DIU, aunque se acepta que son varios
y que el fundamental es preconceptivo*’; el cobre actia
como espermicida. En caso de embarazo, y si éste llega a tér-

mino con el DIU, no hay evidencia de aumento de malfor-
maciones, pero el DIU que persiste en el Utero durante la
gestacion aumenta el riesgo de aborto espontaneo en un
50 % y también el de parto prematuro®. Puede insertarse en
nuliparas, ya que no se ha demostrado que produzca infer-
tilidad posterior, como se ha argumentado injustificada-
mente®'>2, Debe considerarse su uso en mujeres jévenes y
adolescentes, dada su alta eficacia. El riesgo de enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) es seis veces mayor en los 20 dias
siguientes a la insercidn, aunque es muy infrecuente que se
produzca, y no aumenta con el uso prolongado. Se puede
minimizar con una cuidadosa y aséptica técnica de insercion.
Las infecciones que ocurren 3-4 semanas después de la in-
sercion suelen ser adquiridas y no como directo de la intro-
duccion del DIU%. No se ha demostrado que la administra-
cion profilactica de antibioticos en la insercion en mujeres
con bajo riesgo de ETS sea eficaz®. Con los DIU-LNG se ha
demostrado un efecto protector sobre la EIP, ya que el espe-
samiento del moco cervical impide la entrada de los gérme-
nes. Antes de la insercion del DIU se debe realizar una anam-
nesis en la que se incida en los riesgos de ETS, asi como una
exploracion ginecoldgica. No esta justificada la toma siste-
matica de exudado para estudio bacterioldgico previo en
mujeres asintomaticas sin factores de riesgo. La insercion se
puede efectuar en cualquier momento del ciclo, pero es pre-
ferible en los primeros 12 dias, para minimizar el riesgo de
hacerla coincidir con un embarazo. El control postinsercion
es controvertido, ya que no hay estudios que permitan faci-
litar recomendaciones; algunos grupos de expertos aconse-
jan un primer control en los 3 meses posteriores a la inser-
cién para valorar la tolerancia al método y el correcto
emplazamiento del DIU (visualizacién de los hilos guia en el
orificio cervical externo) y posteriormente una revision
anual hasta el momento de la extraccién o que la mujer rea-
lice autopalpacién de los hilos. No se ha podido demostrar
que la utilizacion sistematica de la ecografia en el control
del DIU mejore los resultados de utilizacion. Las contraindi-
caciones de los DIU se recogen en la tabla 6.

Esterilizacion quirargica

La ligadura tubarica protege frente al cancer de ovario, se-
gun datos de estudios de casos y controles, aunque se desco-
noce el mecanismo de este efecto®. La ligadura conlleva los
riesgos secundarios a una técnica quirargica y los resultados
no son mucho mejores que los de otros métodos (indice de
Pearl 0,5), con una tasa significativa de embarazos ectopicos
cuando falla el método. El bloqueo tubarico con el dispositi-
vo Essure®, mediante histeroscopia, ya ha comenzado a rea-
lizarse en nuestro medio y es una alternativa, pero también
debe considerarse un método irreversible. En estudios rigu-
rosos no se evidencia el aumento del riesgo de cancer de
prostata tras la vasectomia®®. Las esterilizaciones deben dejar
de ser la referencia de «maxima eficacia en anticoncepcion».

Anticoncepcion de urgencia
Desde la década de 1970 se dispone en Espafia de la posibili-
dad de realizar anticoncepcion de urgencia (AU) de los coitos
no protegidos mediante tratamiento hormonal, aunque no
estuviera comercializado ningun preparado con esta indica-
cién. La pauta de Yuzpe, dos dosis separadas 12 horas de an-
ticonceptivos hormonales combinados, se ha usado amplia-
mente, hasta que el el afio 2001 se comercializo la especifica
pildora anticonceptiva de urgencia (PAU) de levonorgestrel.
Muy recientemente se ha conocido con rigor como actua.
La PAU de LNG inhibe la hormona luteinizante (LH); la inhi-
bicion o retraso de la ovulacién constituye el principal me-
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TABLA 6. Contraindicaciones de los DIU

Condiciones Categoria
de la OMS

Contraindicaciones del DIU de cobre

e Embarazo 4

® Posparto, de > 48 horas hasta < 4 semanas 3

® Posparto con sepsis puerperal 4

¢ Insercion inmediata postaborto séptico 4

e LES con trombocitopenia severa* 31/2C

e Sangrado vaginal inexplicado (sin evaluar) 41/2C

e Enfermedad trofoblastica benigna 3

e Enfermedad trofoblastica maligna 4

e Cancer de cuello de Utero (en espera de tratamiento) 41/2C

¢ Miomas que distorsionan la cavidad uterina 4

e Anomalias anatomicas que distorsionan 4

¢ Enfermedad pélvica inflamatoria activa 41/2C

¢ Infecciones genitales activas 41/2C

¢ Alto riesgo de ETS 2-31/2C

e Sida con clinica y sin terapia antirretroviral 31/2C

e Sidasin clinica y con terapia antirretroviral 2-31/2C

e TBC pélvica 41/3C

Contraindicaciones del DIU liberador de levonorgestrel

(DIU-LNG)

Las descritas para el DIU de cobre, excepto?, y ademas:

e TVP/TEP en fase aguda 3

e LES con anticuerpos antifosfolipido + o desconocidos 3

e Cardiopatia isquémica 21/3C

e Migrafa con aura a cualquier edad 21/3C

Céncer de mama actual 4
Cancer de mama sin recidiva en 5 afios
Hepatitis virica activa

Cirrosis hepatica severa descompensada
Adenoma hepatocelular

Tumores hepaticos malignos

wwwww

Fuente: World Health Organization 2004. Update 2008.

I: inicio; C: continuacién; ETS: enfermedades de transmision sexual; LES: lupus erite-
matoso sistémico; TBC: tuberculosis; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombo-
sis venosa profunda.

canismo de accion de las PAU de LNG, y probablemente sea
el Unico. No se ha demostrado que induzca cambios en el
endometrio que interfieran en la implantacion. No puede
impedir la implantacién de un huevo fecundado®. Cuando
se toma antes de la ovulacion, no se han producido embara-
zos en los estudios realizados; sélo ocurren cuando se toma
el dia de la ovulacion o los dias posteriores®®. La tasa de em-
barazos entre las mujeres que toman la PAU el dia de la ovu-
lacion o los dias posteriores es igual a la de la poblacién ge-
neral tras mantener relaciones sin proteccion esos mismos
dias. Esto justifica tomarla cuanto antes. La PAU no es abor-
tiva, al contrario, puede evitar abortos al prevenir embara-
zos no deseados. Ya se sabia que la PAU de LNG no es te-
ratdgena, pero un reciente estudio de casos (fallos en el
tratamiento) y controles reafirma este hecho*. Desprovista
de estrégenos, la nueva PAU de LNG sélo carece de con-
traindicaciones (WHO, 2004, Update 2008)°¢. Se trata de una
importante medida acertadamente introducida, y aunque
no es uno de los anticonceptivos mas eficaces, es la inica op-
cién ante una situacién inevitable, ante algo que ya ha ocu-
rrido, el coito no protegido (CNP). Si no dispusiéramos de la
anticoncepcion de urgencia probablemente el nimero de
ENP, y de IVE, seria mayor.

Todas las campanias iniciales al introducir la PAU de LNG
se hicieron recomendando tomarla antes de 72 horas, y en
dos tomas, como se hizo en el primer ensayo clinico®. Poste-
riormente, se realizé un segundo ensayo que admitié a mu-
jeres hasta 120 horas después del CNP, y demostré que la
PAU era tan eficaz o mas en el 4.° dia, y también el 5.° aun-
que ya disminuia significativamente la eficacia®'. Los cam-

bios que sobre el manejo clinico de la PAU aport6 el sequn-
do ensayo de la OMS en el 2002 fueron administrar la PAU
en una sola dosis de 1.500 pg y con un plazo de hasta 120 ho-
ras después del CNP, tomandola cuanto antes.

Hoy, se deben abandonar los términos pildora del dia
después y pildora poscoital, porque causan malentendidos,
inducen a creer que sélo hay un dia para tomarla o que Uni-
camente es eficaz tomada inmediatamente, cuando es un
tratamiento que debe tomarse lo antes posible, pero en
un plazo desde la mafiana siguiente hasta no mas de 120 ho-
ras después de la relacion no protegida. Publicaciones inter-
nacionales de referencia en anticoncepcion® ya aconseja-
ban abandonar el uso de estos términos, y sustituirlos por el
de emergency contraceptive pills, «pildora anticonceptiva de
emergencia». En nuestro pais, la Sociedad Espafiola de Con-
tracepcion (SEC) ya se ha pronunciado, y en nuestro medio,
la PAU seria hoy el término mas recomendable; anticoncep-
cién de emergencia se debe sustituir por AUS.

Es posible que se introduzcan nuevos farmacos para la
AU. Los nuevos moduladores selectivos de los receptores de
progesterona son una opcion®*. Ulipristal (CDB/VA 2914), en
un ensayo aleatorizado frente a LNG, con 1.549 mujeres,
muestra una eficacia del 89% frente al 69% (RR: 189; IC
95 %: 0,75-4,64)%, pero el intervalo de confianza es amplioy
el resultado compatible con alta o baja eficacia®®.

Cuando han pasado menos de 120 horas tras el CNP, el
DIU de cobre es muy eficaz en AU, y puede ser insertado has-
ta el quinto dia después de la ovulacion, un plazo mas am-
plio que el de la PAU. Por cada 1.000 DIU de emergencia que
se insertan, apenas se produce un embarazo, sin embargo,
por cada 1.000 PAU que se prescriben, entre 15-30 mujeres
quedan embarazadas. Los circuitos para insertar un DIU de
urgencia son mas complejos. Hoy no son agiles o ni siquiera
existen. En otros paises hay quejas similares®’.

Con cierta frecuencia se producen embarazos tras la
toma de la PAU, antes de iniciar una anticoncepcién mas re-
glada. Para evitarlo se recomienda iniciar el uso de otro mé-
todo eficaz, AHC, AHSG (anticoncepcidon hormonal de sélo
gestageno) al dia siguiente de tomar la PAU, prescribiéndo-
lo a la vez que la PAU®,

Se ha difundido que el uso de la PAU podria favorecer las
ETS entre los jévenes, pero hoy ya se dispone de evidencias
de que no es asi®.

El acceso a la pildora poscoital sin prescripciéon es una an-
tigua demanda’®’". En muchos paises se dispensa sin receta
médica, y en algunos esta disponible en los mostradores’.
Existen pruebas de que la libre dispensacién conlleva un au-
mento del uso de la pildora poscoital’®, sin que eso suponga
un abandono de otros métodos mas eficaces, ni un aumen-
to de las conductas de riesgo en los jovenes’®. Las evidencias
que apoyan la libre dispensacion de la PAU en los jévenes
son hoy muy soélidas’™. La libre dispensacion de la PAU co-
menzo en Espafia el 28 de septiembre de 2009.

Cuando una mujer solicita la PAU, cualquiera que sea su
edad, el coito no protegido ya ha ocurrido, y el tiempo no
tiene marcha atras. Esa mujer puede llevar espermatozoides
en su tracto genital, y disponemos de un tratamiento sin
contraindicaciones, que inhibe o retrasa la ovulacion, que
no es abortivo, que puede evitar el embarazo y los abortos
derivados de embarazos no deseados.

Interrupcién voluntaria del embarazo

En Espaifa, la Ley Orgéanica 9/1985, de 5 julio, despenaliza
el aborto en tres supuestos: 1. Grave peligro para la vida o
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salud fisica o psiquica de la embarazada, sin plazo limite.
2. Que el embarazo sea consecuencia de violacién, con un
plazo limite de 12 semanas. 3. Que se presuma que el feto
nacera con graves taras fisicas o psiquicas, con un limite de
hasta 22 semanas. Asistimos ahora en Espafia a un debate
para modificar la ley del aborto. La ley actual es mejorable,
pero por mucho énfasis que se ponga en la prevencion de los
embarazos, siempre habrd embarazos no deseados. La se-
xualidad humana es compleja, con grandes cargas emociona-
les, hay posibilidad de fallos de métodos aun usados consis-
tentemente, puede haber errores en el uso, o embarazos en
principio deseados y bien aceptados que son posteriormen-
te rechazados por producirse cambios vitales importantes.

La mayoria de los abortos se realiza durante el primer tri-
mestre, 88,15 % en Espafa en el 2007, y, hasta la aparicion
de los métodos médicos (RU 486, metotrexato, misoprostol),
se han utilizado métodos quirurgicos con anestesia general
o local (aspiracion, legrado o induccién en embarazos > 14
semanas). Los estudios disponibles indican que cuando se da
la posibilidad de elegir entre métodos médicos y quirurgi-
cos, muchas mujeres optan por los primeros. En nuestro me-
dio, por varias razones, hay una infrautilizacién del aborto
médico, sélo un 4 % de las IVE.

Las repetidoras de IVE, en general, son simplemente mu-
jeres de elevada fertilidad, pero se dan casos de mujeres so-
metidas a situaciones de abuso, maltrato, a las que no se
permite usar otros métodos por sus parejas, con enfermeda-
des mentales que no son capaces de usar consistentemente
ciertos métodos, a las que no se ha planificado correcta-
mente por sus médicos, y otras situaciones. Hay que prestar
atencion a las mujeres con IVE reiteradas, circunstancia tras
la que se pueden esconder problemas graves, como ocurre
en los embarazos no deseados’®.

Efectividad del consejo

Son escasos los datos disponibles acerca de la efectividad del
consejo dado por los médicos de Atencién Primaria en rela-
cién con la modificacién de las practicas sexuales o la utiliza-
cién de métodos anticonceptivos en la poblaciéon general. La
efectividad del consejo anticonceptivo en el posparto mejo-
ra con la entrega de hojas informativas y la visita puerperal a
domicilio”’78, La efectividad del consejo depende también de
su contenido, que debe tener en cuenta los intereses indivi-
dualesy los grupos de edad a los que se dirige’,

Hay pruebas acerca de la efectividad de algunas interven-
ciones efectuadas en el medio escolar y en centros de planifi-
cacion familiar. El acceso a estos centros parece ayudar a pre-
venir los embarazos no deseados, y se ha demostrado que la
educacién sexual y la instrucciéon acerca del manejo de los
métodos no conducen a una mayor o mas temprana activi-
dad sexual en los adolescentes®'82, Los programas mas efecti-
vos son los que no se limitan a dar informacién acerca de la
sexualidad y la anticoncepcién, sino que, ademas, ofrecen ac-
ceso a los métodos y apoyo psicolégico, aunque la reduccion
en la tasa de embarazos desaparece cuando se interrumpen
estas actividades. Sobre la efectividad aislada de los consejos
preventivos en los adolescentes el panorama es desolador. Se
han realizado intervenciones de educacién sexual en la es-
cuela y programas para fomentar la abstinencia. Una revi-
sion sistematica de la McMaster University (Ontario, Cana-
da)® muestra que estos consejos no demoran el inicio de las
relaciones, no mejoran el uso de anticonceptivos, no reducen
la tasa de embarazos, que en cinco estudios aumenta en las
parejas de los hombres asistentes.

Plan de actuacion

Adolescencia

¢So6lo preservativos? En nuestro medio es muy habitual que
los médicos no recomienden a los adolescentes otro méto-
do anticonceptivo que no sea el preservativo. Argumentan
que recomendandoles métodos mas seguros para prevenir
el embarazo dejarian de usar condones y se expondrian
a ETS y sida. El preservativo ha demostrado eficacia para
evitar ETS®, ;pero como se utilizan los preservativos? Lo
emplean el 33,2% de los adolescentes que utilizan algun
método®. La tasa de rotura y deslizamiento del preservati-
vo es del 28 %, dependiendo de la experiencia, y los adoles-
centes tienen poca®®’. El 80,5 % de la demanda de anticon-
cepcién de emergencia procede de parejas que han tenido
problemas de rotura o deslizamiento del preservativo. El
uso debe ser poco correcto y poco consistente, a la vista de
las cifras de embarazos. ¢Y cudles son las cifras? ;Cual es
el problema en la adolescencia? ¢El sida o el embarazo? El
Registro Nacional de Casos de SIDA® recoge a lo largo de
24 aios, desde 1981 hasta junio de 2005, en mujeres me-
nores de 20 afios, 26 casos en los que la via de transmision
han sido las relaciones heterosexuales. Los nacimientos de
madres adolescentes estan experimentando un repunte en
los ultimos afios, a la par que no para de aumentar la cifra
de IVE. En el afio 2004 se registraron cinco casos de infec-
cién por el VIH en adolescentes, incluyendo hombres, muje-
res y todas las vias de transmision. Ese mismo afio hubo
24.542 embarazos en adolescentes, de los que 12.046 aca-
baron en IVE y 12.496 nacimientos. Existe una nada despre-
ciable morbimortalidad derivada del embarazo, parto y
abortos. No hay que olvidar que, en los adolescentes, en el
afno 2004, las nuevas infecciones por el VIH registradas fue-
ron 5, frente a 24.542 embarazos. ;Sélo preservativos? Solo
preservativos no es suficiente. Algunos médicos, mas «avan-
zados», ademas les prescriben anticonceptivos hormonales
orales, que antes de 1 afio han abandonado entre el 40 al
60 %. Algo mejor, pero esto debe cambiar. Hay que ser mas
ambiciosos e intentar prevenir las ETS y los embarazos en la
adolescencia®. En algunos paises donde se prescribe un
«método doble», pildora mas preservativo, DIU mas preser-
vativo, inyectable trimestral de gestdageno mas preservati-
vo, implante mas preservativo, se estan consiguiendo con-
trolar las tasas de embarazo en la adolescencia. Respecto a
las ETS, parece que el contacto mas estrecho con los sanita-
rios que conlleva el seguimiento de estos métodos puede
favorecer su prevencion. Por otra parte, hay que desechar
algunas creencias, como que las jovencitas no pueden utili-
zar el DIU, ya que este uso esta aceptado por la OMS. Los im-
plantes son otra excelente opcién en adolescentes®®?!, y hay
evidencias de que no aumentan las ETS en las usuarias®. Los
anticonceptivos reversibles de larga duracién (ARLD), DIU e
implantes no dependen del cumplimiento, y son recomen-
dables en este grupo. Y compatibles con el uso de preserva-
tivo.

Perimenopausia

El otro extremo de la vida fértil también reviste su riesgo es-
pecial. Aunque en la perimenopausia ha disminuido mucho
la fertilidad, la prevencion de los embarazos tiene relevan-
cia porque la mayoria van a ser no deseados y porque existe
un considerable aumento del riesgo en la morbimortalidad
fetal y materna®. Se debe aconsejar el uso de algiin método
hasta cumplir 1 aflo de amenorrea o hasta que la menopau-
sia esté firmemente instaurada.
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El diafragma estéa contraindicado si hay ciertas anomalias
anatomicas (cistocele, rectocele, prolapso uterino, desga-
rros perianales o fistulas vaginales). Los AHC con preparados
de baja dosis se puede usar en mujeres no fumadoras y sin
otros factores de riesgo cardiovascular, tras valorar los ries-
gosy los beneficios individuales (la disminucién de sintomas
preclimatéricos y la regularizacién de ciclos menstruales). La
PSG puede ser una alternativa si los estrégenos estan con-
traindicados. EI DIU de cobre no precisa ser cambiado a par-
tir de los 40 afos y se debe retirar tras 1 afio de amenorrea.
El DIU de LNG puede ser util como protector endometrial y/o
como coadyuvante en la terapia hormonal sustitutiva, y
acompana a las mujeres a la menopausia con menos trastor-
nos menstruales.

Posparto y lactancia

La anticoncepcién después del parto mejora la salud de las
madres y de sus hijos, al alargar el periodo hasta un si-
guiente embarazo. Hay pruebas de que el bajo peso y el
parto pretérmino se asocian mas a los periodos intergenési-
cos mas cortos®, y de que los intervalos entre gestaciones
menores de 24 meses se asocian a un numero significa-
tivo de embarazos no deseados. El intervalo intergenési-
co 6ptimo para prevenir malos resultados obstétricos es de
18-23 meses®. No se aconseja mantener relaciones sexuales
completas hasta pasadas 3-4 semanas. Hay una fase de in-
fertilidad que se corresponde con la duracion de la ameno-
rrea, seguida de un periodo variable de baja fecundidad
tras la reanudacion de los ciclos menstruales ovulatorios. Se
calcula que entre un 2y un 10 % de las mujeres puede que-
darse embarazada antes de que aparezca la primera mens-
truacion posparto. El método lactancia-amenorrea tiene
una alta eficacia anticonceptiva, apenas un 2% de fallos,
si se cumplen tres requisitos: ausencia de menstruacion,
lactancia materna exclusiva y sélo los primeros 6 meses
posparto. Los métodos de barrera serian de eleccion en las
primeras 6 semanas. Si se lacta, los AHC no son recomenda-
bles, por un descenso del volumen y del contenido proteini-
co de la leche; no ocurre asi con los métodos de sélo gesta-
geno, que son compatibles con la lactancia (se recomienda
su inicio a las 6 semanas posparto, pero si es necesario se po-
dria adelantar el inicio al tercer dia posparto, no antes, para
permitir la puesta en marcha de la lactogénesis que se pro-
duce tras la caida de la progesterona). El DIU-LNG, como el
DIU de cobre, no debe insertarse antes de 4 semanas pos-
parto. Si no se lacta, se pueden reiniciar los AHC a las 3 se-
manas, nunca antes, para no hacerlos coincidir con el mayor
riesgo de ETV puerperal. En el postaborto, se pueden iniciar
inmediatamente los AHC, los métodos de sélo gestdgeno y
el DIU®&97,

Inmigrantes

Este grupo tiene un peso importante en las IVE de los ulti-
mos afnos en Espana. Una encuesta a nivel nacional sobre
habitos anticonceptivosy aborto, estudio HAYA, afirma que
entre las mujeres que abortaron un 42% eran inmi-
grantes®. Este fenédmeno de aumento de las tasas de IVE y
embarazos no deseados por la llegada masiva de inmigran-
tes lo han padecido anteriormente otros paises de nuestro
entorno. Este colectivo accede menos a los servicios sanita-
rios, demanda menos la anticoncepcion, y deberia ser consi-
derado como un grupo especial de riesgo para embarazos
no planificados. Hay que preguntar sobre anticoncepcion
a las inmigrantes que acuden a consulta por cualquier mo-
tivo.

Recomendaciones

Ofrecer consejo anticonceptivo a todas las mujeres en
edad fértil, a los hombres y a sus parejas respectivas
aprovechando cualquier motivo de consulta, con una
periodicidad anual, o mas corta en inmigrantes y si-
tuaciones de riesgo.

Informar sobre los distintos métodos anticonceptivos
y su efectividad, en la prevencion de embarazos no
planificados, ETS y VIH, sus beneficios y efectos ad-
versos. Facilitar una eleccion informada y garantizar
la accesibilidad para consultar las posibles dudas.
Usar hojas impresas para reforzar la informacion.
Informar acerca de la posibilidad de anticoncepcion
de urgencia ante una relacion sin proteccién o un fa-
llo del método anticonceptivo.

Si el profesional tuviera problemas de conciencia,
debe facilitar la atencién por otro profesional.

Los médicos y enfermeras de familia, dada su accesi-
bilidad, favorecen la anticoncepcion si manejan en
sus consultas la mayoria de los métodos anticoncepti-
vos reversibles.
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