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PROLOGO

Con este Manual, los autores pretenden continuar la Serie de escritos denominada
Conceptos Basicos en donde el estudiante encontrara el conocimiento Util, resumido,
claro y necesario para el trabajo cotidiano del médico.

En el devenir del curriculo académico de las Facultades de Medicina, la anticoncepcion
ha perdido espacio para ser ocupado por otros temas de novedosa importancia, sin em-
bargo sigue siendo motivo de profunda preocupacion dentro de la Salud Reproductiva.

En esta obra se ha vertido la informacion necesaria para el manejo de la anticoncepcion
en nuestro medio.

La Secretaria Académica de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de
San Luis Potosi, se complace al promover la difusion de textos que permitan al alumno
obtener una alta calidad de conocimiento cientifico.

Dra. Juana Inés Grimaldo Avilés
Secretaria Académica de la Facultad de Medicina, UASLP



PREFACIO

La orientacion practica y actualizada de este manual proporcionara al estudiante y al
médico ayuda para eficientar la calidad de la consejeria anticonceptiva.

Si bien este manual abarca varios temas, hay cuatro recomendaciones que se destacan
en especial, coincidiendo con los intereses que diversas organizaciones internacionales
han manifestado:
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Casi cualquier persona puede utilizar casi cualquier método con seguridad, la
mayoria de los métodos son en general sencillos; por lo tanto, se puede hacer
que los métodos sean ampliamente accesibles, es posible ofrecerlos incluso
donde los recursos para €l cuidado de la salud sean bastante limitados. Este
libro define y explica todas las posibles opciones para elegir.

Los métodos de planificacion familiar pueden ser muy eficaces cuando se ad-
ministran debidamente. Algunos métodos, como sucede con las pildoras y los
condones, exigen la acciéon consciente del usuario para su mayor eficacia. Fre-
cuentemente, la ayuda y apoyo del personal de salud pueden hacer una gran
diferencia, como por ejemplo, hablar de los posibles efectos secundarios. Algu-
nos métodos requieren que el proveedor realice correctamente procedimientos,
tales como la esterilizacion o insercion de un DIU. Este manual ofrece la orien-
tacion e informacion que necesita el personal de la salud para respaldar el uso
eficaz y continuo del anticonceptivo.

Muchas veces los usuarios nuevos consultan con un método ya en mente y en
general esa es la mejor opcidn para ellos. A pesar de haber una amplia gama
de métodos seguros, las decisiones de planificacion familiar deberian tomarse
teniendo en cuenta los propdsitos y preferencias del usuario. Para encontrar
y utilizar el método mas adecuado, el usuario necesita buena informacion y a
menudo también precisa que lo ayuden a considerar las distintas opciones.

Las mujeres ya adaptadas a un método requieren escaso apoyo y para ellas re-
sulta clave tener un acceso conveniente. Para las usuarias que ya vienen siendo
atendidos y que presentan problemas, el apoyo y la ayuda resultan vitales.



El fin Ultimo de la creacion de este manual es ocupar el espacio vacio en la curricula
académica respecto al tema y de esa manera proveer el conocimiento necesario para
brindar atencién anticonceptiva de calidad.

Maribel Martinez
Daniel Kasis
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1 ESTADISTICAS Y NECESIDADES EN MEXICO

Estadisticas de Salud Reproductiva

El descenso de la fecundidad que ha ocurrido en el pais en los Ultimos 50 afios,
es reflejo de las politicas implementadas por el sector salud en materia de pla-
nificacion familiar, que arranca como programa gubernamental, publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 7 de Enero de 1974, asi como en el derecho
que tienen las personas de decidir cuantos hijos desean tener y cuando (articulo
4° constitucional para garantizar el derecho a decidir de manera libre, responsa-
ble e informada sobre el nimero y el espaciamiento de los hijos).

El promedio de hijos en los anos sesenta era de 7.3 hijos por muijer, en 1970
era de 6.8 hijos por mujer y disminuye a 2.3 en 2010 (de acuerdo al plan de
planificacion familiar del gobierno federal 2013-2018) y se espera que sea 2.1
hijos por mujer en 2025.

La reduccién no es homogénea en todo el pais, y como es de esperarse, en
aquellas entidades con mas rezago econdémico y social, basicamente area rural,
el nimero de hijos es mayor.

A raiz del establecimiento del programa nacional de planificacion familiar: la ma-
yoria de las mujeres conocen los métodos anticonceptivos y su forma de uso.
Ha aumentado su aceptacion, en especial en grupos prioritarios como las ado-
lescentes, en las cuales, la tasa de fecundidad en 2014 se estimé en 77.04.
Este ultimo grupo es de especial atenciéon, debido a que en la actualidad las
mujeres inician una vida sexual a edad mas temprana, donde el prestador de
servicios de salud debe fungir como un asesor u orientador para evitar embara-
Z0S en ese grupo ya que muchos son de riesgo, la mayoria no deseados (hasta
40%) y que cambian la vida de esa persona en forma significativa al truncar
estudios o comprometer su estado de salud fisico, psicolégico y econdémico.
De acuerdo a las estadisticas del INEGI, 2014, practicamente uno de cada cinco na-
cimientos ocurren en mujeres adolescentes, menores de 20 anos (19.2% a nivel na-
cional, con el nimero mas alto en Coahuila con 22.6 y el mas bajo el Distrito Federal,
hoy Ciudad de México con 15.8). En nuestro estado, San Luis Potosi, es de 18.6%.
Es de llamar la atencidn que estos datos no han mejorado, por el contrario, en el
pais el niumero de nacimientos en adolescentes era de 17.1% en el afo 2000 y
se incrementd a 19.2 en 2014. Lo anterior puede tener varias explicaciones: ha
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aumentado la poblacién, ha aumentado el nimero de mujeres en esa edad, las
adolescentes han iniciado vida sexual a edades mas tempranas. A pesar de que
es mejor el acceso a la informacion y la obtencion de los métodos anticoncepti-
vOS, No hay un programa de educacion global, formal que evite que esta tasa se
esté incrementando. La educacion sexual no es parte de un curriculo escolar y
la carencia de informacion es el comun denominador. Hablar de estos temas en
la familia mexicana continua siendo un tabu y los jovenes obtienen informacion
de sus pares, a través de medios electrénicos (internet) y en menor proporcion
en las escuelas o a través de informacion gubernamental oficial.

Los adolescentes son un grupo prioritario dentro de los programas de salud
reproductiva a nivel universal dadas las caracteristicas que los distinguen: so-
ciales, psicolégicas, bioldgicas que los convierte en un grupo vulnerable.

La inmadurez fisica y psicosocial de estas mujeres las predispone a problemas
considerables. Muchas veces las condiciones sociales, familiares, econémicas,
el uso de drogas o alcohol, problemas psicolégicos, hacen que este fendbmeno
del embarazo en la adolescente sea un grave problema de salud global. Este
tipo de gestaciones frecuentemente tienen un rechazo social, poca aceptacion
familiar y de su grupo cercano. El abandono, la frustracion y el fracaso disminu-
ye la autoestima de las jovenes, las lleva a ansiedad y depresion

La mortalidad materna en mujeres de 15 a 19 afos de edad, es el doble que
en aquellas de 20 a 34 ahos. Complicaciones de la gestacion como la anemia,
enfermedades hipertensivas asociadas, parto prematuro o bebes con bajo peso
al nacer, entre otras, se ven incrementadas en este grupo etario.

Entre las mujeres en edad fértil, las adolescentes son mas del 25-30% de la po-
blacién nacional, por ello deben implementarse politicas de informacion, orien-
tacion y asesoria a fin de prevenir el embarazo de las jovenes.

Estadisticas poblacionales
Estadisticas tomadas de CONAPO y SEGOB 2015 muestran nUmeros que merecen
analizarse:
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En 2015 la poblacién en México era de 127,005,815

Mujeres 61,958,979

Hombres 59,046,837

La poblaciéon nacional de mujeres considerada en edad fértil es de 33,382,675
(53.9%).



Conceptos Basicos en Anticoncepcion

e FEnelestado de San Luis Potosi la poblacion total era de 2,753,478:
Mujeres 1,412,473
Hombres 1,341,005

e |a poblacion en San Luis Potosi de mujeres en edad fértil era de 743,200
(52.6%).

e Elnumero de mujeres en edad fértil es muy semejante para todas las entidades
federativas del pais, el mas bajo es de 57.8% en Oaxaca y el mas alto de 58.6%
en Quintana Roo.

e Esta estadistica considera edad fértil de los 15 a los 49 afos.

32.7% se encuentran entre 15 y 24 afios de edad
29.6% se encuentran entre 25 y 34 arios de edad
26.6% se encuentran entre 35 y 44 afios de edad
11.2% arriba de los 45 arios de edad

e |a composicion, estructura y distribucion de la poblacion por edad y sexo, de
acuerdo al INEGI, se encuentra en la Figura 1.1

85y mas
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49

40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

59

0-4

Fuente: INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda 2010. Consulta interactiva de datos. Encuesta Nacional de Dinamica Demo-
grafica 2014. Base de datos
Figura 1.1 Estructura por edad y sexo de la poblacién en México 2010y 2014.
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Estadisticas en relacion a uso de anticonceptivos
Los siguientes datos pertenecen a la Encuesta Nacional de Dinamica Demografica,
publicada por el INEGI en 2014,
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La primera relacion sexual ocurre:

e  En promedio en el pais a los 17.7 afos.

e El mas bajo reportado 17.2 anos en tres entidades: Baja California, Chi-
huahua y Nayarit.

e | aedad mas alta reportada 18.3 afios en Zacatecas y 18.1 en Guanajuato.

e  San Luis Potosi esta en el promedio, con edad de 17.8 anos. La mitad de
las mujeres en nuestra entidad tuvieron su primera relacion sexual en la
adolescencia.

La edad promedio de uso del primer método anticonceptivo es:

e Anivel nacional 21.9 afos.

e | amas baja en Coahuila 20.8 anos.

e |amasalta 22.5 afos en Guerrero y Michoacan.

e En San Luis Potosi 22 afos (en promedio 4 afos después de su primera
relacion sexual).

Uso de método anticonceptivo en la primera relacion sexual:

e Anivel nacional solo 34.3% (es decir 65.7% no utiliza nada).

e Los que menos usaron anticonceptivo en la primera relacion fue Chiapas
85.2% y Zacatecas 78.8%

e Elque mas los utiliza: Baja California con 43%.

e  San Luis Potosi utiliza anticonceptivo en 34.6% y no los utiliza el 65.4% en
la primera relacion sexual.

A nivel nacional el método mas utilizado en la primera relacion sexual es el con-

don con 84.5%, hormonales 8.3% y otros métodos 7.1%

Respecto al uso de métodos en nuestro pais a través del tiempo se muestra en

la Figura 1.2 utilizando un comparativo entre 2009 y 2014.

El método que mas conocen:

e Pastillas anticonceptivas (97.4%).

e Condodn (96.7%,).

e DIU(91.5%).

e |nyectables (91%).

e Parches (87.8%).

e Implante (76.4%).



e Otros (conddn femenino 73.8%, métodos naturales 58.4%, espermicidas
33.7% y coito interrumpido 48.4%,).

e A pesar de conocerlos, el porcentaje de mujeres que saben usarlos adecua-
damente es bajo. Para las pastillas, aun cuando es el mas conocido, solo un
21% saben utilizarlo bien, por el contrario los que mejor usan, por su facilidad
o por su dependencia del prestador de servicios son el condén (82.3%), el DIU
(75.7%) y el implante subdérmico (64.1%).

e El motivo considerado, para no utilizar un método anticonceptivo en la primera
relacion sexual fue:

e No conocer los métodos en 28.5%.

e Queria embarazarse en 28%.

e No planeaba tener relaciones sexuales en 22.9%.
e No creer que podria embarazarse en 12.8%.

e Oposicion de su pareja en 3.6%.

e Sin embargo cuando se pregunta a las mujeres si conocen al menos un método
anticonceptivo, el 98.7% responde afirmativamente y el 94.8% lo sabe usar
adecuadamente (en nuestro estado, 99.2% de la poblacién conoce los méto-
dos y 94.8% sabe cOmo usarlo adecuadamente).

e Algo de llamar la atencion de acuerdo a los datos oficiales, es que la participa-
cién masculina es tan solo del 14 al 18%.

e Encuanto a la disponibilidad y forma de adquisicion o prescripcion de un méto-
do anticonceptivo en el pais, 69 a 74% de las usuarias lo obtienen en institucio-
nes publicas y solo el 25 a 30.6% a nivel privado.

48.9 48.6
27.930.4
14 2135
6.4
4 8 2.6 2.7
| | I :
HORMONALES TRADICIONALES oTB VASECTOMIA
HORMONALES

= ENADID 2009 = ENADID 2014

Figura 1.2 Distribucién porcentual de las mujeres de 15 a 49 afos usuarias de métodos anticonceptivos segun tipo de mé-
todo 2009 y 2014
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Respecto al uso de anticonceptivos por grupos etarios, la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricién (ENSANUT), llevada a cabo en 2012, muestra lo siguiente:

e En la encuesta efectuada entre adolescentes el 90% menciond haber oido de
algun método anticonceptivo, aunque un porcentaje alto no sabe usarlos co-
rrectamente.

e Deltotal de los jovenes de 12 a 19 anos, el 25.5% de los hombres aceptd haber
iniciado vida sexual, las mujeres 20.5%.

e EnlaFigura 1.3 se muestra el comportamiento comparativo de inicio de relacio-
nes sexuales en adolescentes y uso de método en la primera relacion.

79.1
56.6
47.5
)ss 206 334
17.5 16.7 16 139 203 147

HATENIDO RS HATENIDO RS PRIMERA RS SIN PRIMERA RS SIN
(Hombres) (Mujeres) PROTECCION(Hombres) PROTECCION(Mujeres)

= 2000 2006 ' 2012

Figura 1.3 Porcentaje comparativo por anos, entre adolescentes de 12 a 19 afos que han tenido relaciones
y que no se protegieron para evitar embarazo en la primer relacion sexual (RS).

e Del total de adultos entrevistados 91.0% ha tenido vida sexual activa, de los
cuales 51.0% de los hombres y 66.3% de las mujeres reportaron no haber uti-
lizado ningun método anticonceptivo en su primer relacion sexual. De los que
aceptaron haber utilizado algin método mencionan con el porcentaje mas alto
al condon. El porcentaje de método en la primera y en la ultima relacion sexual
se muestra en las Tablas 1.1y 1.2.
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Tabla 1.1 Uso de anticonceptivos en adultos primer relaciéon sexual

20-29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 afhos Total
Hombre PORCENTAJE DE USO EN PRIMERA RELACION SEXUAL
Condoén masculino 65.1 41.3 22.5 451
Ella usa método 3.2 3.3 3.9 3.4
Nada 32.2 54.7 72.3 51
Mujer
Condoén masculino 44.6 24.8 10.1 27.4
Hormonales 4.1 3.9 4.9 4.2
Otro 1.4 1.8 2.5 1.9
Nada 50.2 69.4 81.5 66.3

Fuente: Cuestionario de Adultos, ENSANUT 2012

Tabla 1.2 Uso de anticonceptivos en adultos la ultima relacion sexual

20-29 anos 30 a 39 afios 40 a 49 afos Total
Hombre PORCENTAJE DE USO EN ULTIMA RELACION SEXUAL
Condoén masculino 55.8 30.9 21.8 37.9
Ella usa hormonales 7.4 5.2 1.8 5.1
DIU 3.8 4.8 2.7 3.8
Otro 5.7 11.0 10.3 8.8
Nada 35.0 54.6 66.2 50.3
Mujer
Condoén masculino 33.86 19.9 13.4 22.8
Ella usa hormonales 12.5 6.5 4.0 7.9
DIU 9.2 7.9 41 7.3
Vasectomia/OTB 5.1 17.2 22.8 14.6
Otro 2.0 2.5 2.0 2.2
Nada 41.9 49.1 54.8 48.2

Fuente: Cuestionario de Adultos, ENSANUT 2012
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Estadisticas en relacién a embarazo no deseado y aborto inducido
e En nuestro pais las estadisticas publicadas respecto al nUmero de embarazo no
deseados muestran que el 55 % de los embarazos no son planeados y de estos
el 30 % termina en aborto inducido (Figura 1.4)

Embarazos en México 2009

= Nacimientos planeados 37%

Aborto espontaneo en planeados 8%
Nacimientos no planeados 19%

H Aborto inducido 30%

= Aborto espontaneo en no
planeados 6%

Figura 1.4 Embarazos en México 2009. En verde se muestran embarazos planeados (45%) y en tonos de gris
anegro los no planeados (55%). Fuente: Juarez F et al., Embarazo no planeado y aborto inducido en México:
causas y consecuencias, Nueva York: Guttmacher Institute, 2013.

e En nuestro pais, solamente en la ciudad de México es legal la interrupcion del
embarazo no deseado. A partir de 2007 en que se legislo al respecto, el nimero
de abortos inducidos ha ido en incremento (Tabla 1.3), estos datos muestran
solo una minima porcién de los embarazos interrumpidos en nuestro medio, en
donde una practica comun es el consumo de misoprostol sin supervision médi-
ca en el resto del pais donde el aborto electivo no es legal.

Tabla 1.3 Abortos inducidos legalmente en México.

Ano No. de Abortos
2007 4,799
2008 18,404
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2009 16.475
2010 16.945
2011 20,319
2012 20,482
2013 20,687
2014 20,526
2015 18,942

Fuente: Juarez F et al., Embarazo no planeado y aborto inducido en México: causas y consecuencias, Nueva

York: Guttmacher Institute, 2013
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2 GENERALIDADES

Historia

La historia quimica de la anticoncepcion moderna se inicia en México y su impacto en
la poblacion universal ha sido de tal magnitud que no resulta dificil entender que es
minimo el reconocimiento que se ha dado a este importante suceso.

El Dr. Jorge Martinez Manautou ha recogido en su libro “Sucedié en México” la historia
que a continuacion se narra:
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En la saga de los anticonceptivos modernos existen fechas y personajes, la
primera fecha es la sintesis quimica de la progesterona en México en el ano de
1943, obtenida a partir de la diosgenina extraida de un tubérculo que crece en
forma silvestre en las costas del estado de Veracruz. El personaje es Russell
Marker. A partir de 1950 varios quimicos en el mundo iniciaron la busqueda
de una superprogesterona. La fecha de su descubrimiento es la de octubre de
1951. Los personajes: el Dr. Jorge Rosenkranz, el Dr. Cari Djerassi y un joven
quimico mexicano, Luis Miramontes que trabajaban en los laboratorios Syntex
en la ciudad de México donde sintetizaron la noretindrona. La preparacion fue
sometida a una evaluacion bioldgica, encontrandose que era la hormona pro-
gestacional mas activa por via oral que se hubiera hallado hasta ese entonces.
Habian encontrado la superprogesterona que buscaban.

Un personaje determinante para los logros de la investigacion quimica mexicana
a mediados del siglo xx fue Jorge Rosenkranz, quien logrd reunir en Syntex a
un grupo de jévenes cientificos nacionales e internacionales cuyos logros los
narraba la revista Fortune, en mayo de 1951: “Estos cientificos habian realizado
lo que probablemente sea la mas notable contribucién tecnoldgica jamas logra-
da al sur de la frontera estadounidense”. Otra fecha importante es la del afio de
1955. Los personajes, el Dr. Gregory Pincus y el Dr. John Rock, presentaron
un trabajo en la quinta Conferencia Internacional sobre Planificacion Familiar,
en Tokio, que incluia informacion sobre la inhibicién de la ovulacion por la pro-
gesterona administrada oralmente en dosis de gramos durante 20 dias del ciclo
menstrual. Este procedimiento anticonceptivo resultaba obviamente costoso e
impractico. En la misma conferencia proporcionaron informaciéon preliminar del



uso de una superprogesterona, que administrada por via oral a mujeres en dosis
de miligramos, inhibia la ovulacion.

En 1960 se comercializa el primer anticonceptivo oral y se inicia la época de
la “pildora de Pincus”.

En 1966, y se mencionan en el orden que aparece en la publicacion, Martinez Ma-
nautou, Cortés, Giner, Aznar, Casasola y Rudel descubrieron en México y lo publi-
caron ese ano (Fertil Steril; 17: 49-55, 1966) que la capacidad anticonceptiva de
un progestageno administrado en dosis de microgramos (por lo que se denomind
minipildora) no inhibia la ovulaciéon y sin embargo ejercia funcion anticonceptiva
por efecto a nivel de moco cervical. Este producto, la clormadinona habia sido sin-
tetizado en los laboratorios de investigacion de Syntex en México. En once anos
se transitd de gramos de progesterona a miligramos de noretindrona para inhibir
la ovulacion y a microgramos de clormadinona como anticonceptivo sin alterar los
eventos fisiolégicos que desencadenan la ovulacion.

En su nimero de enero 11 de 1999, la revista Newsweek publicé un articulo
titulado “El poder de las grandes ideas” donde describe los resultados de una
revision de cientificos y pensadores convocados en EU para nominar los inven-
tos mas importantes de los Ultimos 2000 afos. Entre las nominaciones se habla
del descubrimiento de la pildora anticonceptiva.

En 1960 al comercializarse la primera progestina sintética se anade al ar-
mamentarium de los métodos anticonceptivos tradicionales en México vy el
mundo. En el afio de 1960 la poblacién de nuestro pais era de alrededor
de 35 millones de habitantes y la actitud politica era pronatalista. Esta situa-
cion prevalece hasta febrero de 1973 cuando se aprueba una nuevo Cédigo
Sanitario en el cual se derog6 el articulo 24 del anterior cédigo, relativo a la
prohibicion para hacer propaganda sobre anticonceptivos y su venta. En la
practica los anticonceptivos modernos se vendian con la indicaciéon de corre-
gir alteraciones menstruales. También en 1973 nuestra Constitucion establece
como normas generales de la planificacion familiar, su caracter voluntario. Es
a partir de esta fecha, casi 25 anos después del descubrimiento quimico de
la pildora anticonceptiva cuando se inician las acciones oficiales de planifica-
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cion familiar y se puede evaluar la contribucion de las progestinas sintéticas
en lo que fueron acciones de planificacion familiar hasta finales de 1976 y que
a partir de 1977 se le da una estructura programatica y se fijan metas hasta
el ano 2000. A mediados de 1976 se estimd que existian alrededor de dos
millones de usuarios de los programas de planificacion familiar de los sectores
publico y privado. De estos, 4% correspondia a usuarias de anticonceptivos
hormonales. La tasa global de fecundidad (TGF) para aquel afo se estimé en
5.6 hijos por mujer (CONAPO, 2000). La tasa de crecimiento natural (TCN) se
calculd en 3.2% anual. Para 1997 se estimaron alrededor de 11.2 millones de
usuarias de anticonceptivos, de las cuales sélo 15% utilizé hormonales (INEGI,
2001), la TGF se calculd en 2.6 hijos por mujer y la TCN se estimo en 1.94%
(CONAPO, 1997). En el ano 2000 las cifras oficiales indican una TGF de 2.4
y una TCN de 1.7% anual (CONAPO, 2000). Para el ano 2010 la TGF fue de
2.23 yla TCN de 1.5% anual (CONAPO, 2014)

En los Ultimos 50 afos la contribuciéon de las progestinas sintéticas a los pro-
gramas de planificacion familiar ha mostrado una tendencia a favor de métodos
anticonceptivos que requieren menor motivacion para su uso como €s el caso
de los dispositivos intrauterinos liberadores de progestina (sistemas intrauteri-
no e implantes subdérmicos). Es evidente que los anticonceptivos durante los
ultimos 30 anos han logrado desacelerar el crecimiento de la poblacion. Antes
del inicio del Programa de Planificacion Familiar, las proyecciones de poblacion
en México para finales del siglo XX eran de alrededor de 136 millones de habi-
tantes; las cifras oficiales para el afno 2000 nos indican 100 millones. Sobre las
implicaciones del descubrimiento quimico de una progestina sintética en México
y su aplicacién clinica como anticonceptivo, José Luis Lezama del Colegio de
México escribio o siguiente en su articulo Anticoncepcion y destino: “Los mé-
todos anticonceptivos modernos, sobre todo con la introducciéon de la pildora
anticonceptiva en los afos cincuenta y su generalizacion en los sesenta, cons-
tituyen el ejemplo mas claro de eso que algunos pensadores contemporaneos
llaman el fin de la naturaleza y de la tradicion. La anticoncepcion vy la practica de
la planificacion familiar representan una forma efectiva de intervencion humana
en el orden natural. Es a la vez una de las formas mas plenas de realizacion de
uno de los principios basicos de la modernidad, esto es, la capacidad de elec-
cion y de la supresion por tanto de los roles adscritos”.



Clasificacion

e | 0os métodos anticonceptivos pueden clasificarse de acuerdo al tiempo de uso,
contenido o0 no de hormonas y su forma de accion.
e De acuerdo al tiempo de uso son definitivos y temporales, entre los primeros
se encuentran los métodos quirdrgicos: oclusion tubaria bilateral y vasectomia,
el resto de métodos se consideran temporales.
¢ De acuerdo a su contenido o forma de accién son hormonales y no hormona-
les. En el cuadro 2.1 se dividen los métodos de acuerdo a ello.

Cuadro 2.1 Clasificacion de métodos anticonceptivos

HORMONALES:
Orales Combinados
Progestina sola
Inyectables Combinados
Progestina sola
Transdérmico Parche
Vaginal Anillo
Subdérmico Implante
Sistema intrauterino Mirena
Jaydess

NO HORMONALES:

Naturales o basados en el
conocimiento de la fertilidad

Temperatura basal
Moco cervical
Sintotérmico

Ritmo
Amenorrea y lactancia (MELA)

Barrera

Conddén masculino
Condodn femenino
Diafragma
Espermaticidas
Capuchon cervical
Esponja
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Dispositivo intrauterino (DIU) T de cobre
T de plata
T de oro
Quirdrgicos Oclusion tubaria bilateral
Vasectomia

Eficacia

28

La eficacia denota la capacidad que tiene el método para evitar el embarazo.
Se valora contando el nimero de embarazos no deseados que tienen lugar du-
rante un periodo especificado de exposicion a un anticonceptivo determinado.
Los métodos utilizados son el indice de Pearl y el andlisis de las tablas de vida.
El indice de Pearl, creado por Raymond Pearl en 1933, se define como el nu-
mero de embarazos no planificados por 100 mujeres/ano. El denominador es el
numero total de meses o ciclos de exposicion desde que empieza a usarse un
método hasta el final del estudio, la presencia de un embarazo no deseado o la
interrupcion del método. El cociente se multiplica por 1200 si el denominador esta
expresado en meses 0 por 1300 si se expresa en ciclos. Las tasas de fracaso de
la mayoria de los anticonceptivos disminuyen con el uso. El indice de Pearl suele
basarse en una exposicion prolongada (normalmente 1 ano) y, por tanto, no sirve
para comparar con precision métodos que no se usan durante el mismo tiempo.
Por lo tanto, es erréneo comparar el indice de Pearl de métodos anticonceptivos
de estudios de diferente duracion, debido a que los ensayos de mayor duracion
muestra menor indice de Pearl, incluso si la eficacia inherente de los dos méto-
dos es la misma. Los andlisis de tablas de vida superan esta limitacion.

El analisis de tablas de vida calcula una tasa de fracaso por cada mes de uso.
Se usan tasas de fracaso acumuladas para comparar métodos usados durante
un tiempo especifico. Las mujeres que abandonan un estudio por cualquier mo-
tivo distinto de un embarazo no deseado son retiradas del andlisis y contribuyen
con su exposicion hasta el abandono.

Los anticonceptivos fracasan y lo hacen por muchos motivos. Por tanto, las
expresiones «eficacia de un método» y «eficacia del uso» se han empleado para
designar la eficacia con el uso correcto e incorrecto de un método. Es menos
confuso comparar simplemente el rendimiento 6ptimo (tasa de fracaso minima
esperada o uso perfecto) con la experiencia habitual (tasas de fracaso tipicas o
de vida real) durante el primer afio de uso.



Las tasas de fracaso minimas esperadas (uso perfecto) se determinan en ensa-
yos clinicos en los que la elevada motivacion de las participantes unida al apoyo
frecuente del personal del estudio proporciona los mejores resultados. Las tasas
de fracaso tipicas se han calculado a partir de los datos de la National Survey of
Family Growth de 1995 y 2002, con correccion por la notificacion insuficiente de
abortos provocados.

Es menos probable que se produzcan fallas en las mujeres de mas de 30 anos
que en las mujeres jovenes; entre las adolescentes, la probabilidad de quedar
embarazadas sin haberlo planificado es mas del doble que en las mujeres de
mayor edad.

El indice de falla en vida real, es mayor entre nuestra poblacién comparado con
mujeres de paises desarrollados, ello debido a la diferencia de apego al método.
Los grupos donde es menos probable quedar embarazadas sin haberlo plani-
ficado esta compuesto por mujeres que no tienen intencion de tener otro hijo y
por mujeres gue no han tenido hijos con anterioridad. Entre las mujeres casadas
se encuentra el indice menor de embarazo sin haberlo planificado

Los determinantes mas importantes de fracaso de los anticonceptivos orales
son, por lo tanto: la edad, la intencion de tener otro hijo, el niUmero de partos
y la situacion conyugal. Curiosamente, una vez considerados estos factores, la
duracioén del tratamiento, la raza, la etnicidad y la situacion de pobreza dejaron
de influir en el riesgo de fracaso de los anticonceptivos orales. Los mismos fac-
tores influyen en el uso de los preservativos, pero cuando se corrige para estos
factores, la raza, la etnia y la pobreza si influyen en el riesgo de fracaso de los
preservativos.

Hay autores que sugieren que la eficacia debe entenderse como las fallas an-
ticonceptivas durante uso perfecto, es decir inherentes al método y la efec-
tividad es la falla durante el uso tipico o en “vida real”, lo cual incluye uso
incorrecto, discontinuacién, frecuencia coital y la fertilidad subyacente de la
usuaria (fecundidad).

La efectividad esta relacionada fuertemente con la aceptabilidad, continuidad y
el apego al método anticonceptivo (adherencia). Figura 2.1.

La eficacia de los métodos hormonales puede ser reducida por el uso concu-
rrente de farmacos que inducen enzimas hepaticas

Ciertos antibidticos sin actividad inductora de enzimas hepaticas alteran la re-
circulacion enterohepatica de los esteroides sexuales y por lo tanto reducen la
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eficacia de los anticonceptivos orales combinados, por lo que se requiere pro-
teccion anticonceptiva adicional, tal como un método de barrera, durante el uso
del farmaco y cuatro semanas después de interrumpir. Las interacciones de los
antirretrovirales con anticonceptivos hormonales son especificos para el tipo de
antirretroviral y el anticonceptivo hormonal que se utiliza. Las mujeres VIH positi-
vas deben utilizar un método de barrera adicional a la anticoncepcion hormonal.
e Enlatabla 2.1 se muestra la eficacia y efectividad de los diferentes métodos
anticonceptivos, que en forma comparativa se esquematiza en la figura 2.2.

Efectividad = Eficacia x Adherencia x Continuidad
Fecundidad x Frecuencia coital

Figura 2.1 Relacion entre efectividad y eficacia, en donde todas las variables, excepto eficacia, son depen-
dientes de la usuaria.

Tabla 2.1 Eficacia y continuidad de los diferentes métodos anticonceptivos.

Método % de mujeres que experimentan un embarazo | % de mujeres que con-
no deseado usando el método en el primer afo | tindan usando el méto-
de uso do al fin del primer afo

Uso tipico (vida real) Uso perfecto

No método 85 85

Espermicidas 28 18 42

Métodos basados en el

conocimiento de la fer- 24 47

tilidad

Dias fijos 5

Calendario (Dos dias) 4

Ovulacion 3

Sintotérmico 0.4

Retiro 22 4 46

Lactancia Recomendable solo
2 1 los primeros 6 meses

postparto
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Conceptos Basicos en Anticoncepcion

Condoén masculino 18 2 43
Diafragma 12 6 57
Anticonceptivos orales
combinados y proges- 9 0.3 67
tina pura
Parche 9 0.3 67
Anillo vaginal 9 0.3 67
Inyectables de proges-
i prog 6 0.2 56
tina
Dispositivos
TCu 0.8 0.6 78
Levonorgestrel 0.2 0.2 80
Implantes 0.05 0.05 84
Oclusién Tubaria bila-
0.5 0.5 100
teral
Vasectomia 0.15 0.10 100
Robert Hatcher. Contraceptive Technology 2012
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Figura 2.2 Eficacia tipica comparando los diferentes métodos anticonceptivos.
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Seguridad

La utilizacion de farmacos en mujeres sanas para la prevencion de un evento fisiologico
como es el embarazo, siempre conducira a preguntarse la posibilidad de presentarse
efectos indeseables potencialmente graves asociados a los anticonceptivos. Los even-
tos més cuestionados son cancer, tromboembolismo y algunos otros procesos cardio-
vasculares. Todos estos eventos han sido bien estudiados y se discuten en cada uno
de los capitulos correspondientes a cada método.

Por otro lado, especial interés merece el uso de anticonceptivos en mujeres con
condiciones médicas preexistentes (ver capitulo 14) como: obesidad, hipertension,
dislipidemias, diabetes, migrafa, tabaquismo, historia personal de trombosis ve-
nosa profunda, embolia pulmonar o cancer ginecolégico. Para ello la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) desde 1996 en colaboracién con grandes Agencias
Internacionales se ha dado a la tarea de publicar y actualizar periddicamente los
“Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Métodos Anticonceptivos”. Sin
embargo, el embarazo no planeado en estos grupos de mujeres posee grandes
riesgos asociados.

Reversibilidad

e Eluso de métodos anticonceptivos, a excepcion de la esterilizacion masculina 'y
femenina, no ocasiona un cambio irreversible en la fertilidad.

e Elretorno ala fertilidad es inmediato con todos los métodos, excepto con DMPA
y EN-NET; el tiempo promedio que demora el retorno a la fertilidad con estos
métodos es de 10 y 6 meses, respectivamente, desde la fecha de la ultima in-
yeccion, independientemente de la duracion de su uso.

¢ La esterilizacion masculina y femenina deben considerarse métodos permanen-
tes, y todas las personas y parejas que contemplen estos métodos deben ser
informadas conforme a ello.

¢ Ningun otro método ocasiona infertilidad permanente.

Aceptabilidad
e Para que la usuaria sea capaz de tomar decisiones, necesita informacion. La
obtencion de informacion basada en la evidencia es fundamental para el con-
sentimiento informado y ofrece la posibilidad de tomar decisiones reproductivas
y opciones aceptables para sus necesidades de anticoncepcion.
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e | atoma de decision respecto al método esta influenciada por muchos factores,
entre ellos: el conocimiento del mismo, situacion socioecondmica, paridad, esti-
lo de vida, edad, religion, origen étnico, percepciones, propia y ajena, e inclusive
la opinidn personal del proveedor del servicio.

e |[os métodos anticonceptivos actualmente son seguros y altamente eficaces,
sin embargo hay grupos poblacionales, hombres y mujeres que consideran que
son problematicos y posiblemente perjudiciales, por lo que consideran que es
algo de lo que deben tener cuidado. Diariamente en la practica clinica se en-
cuentra que la mayoria de las mujeres y los hombres todavia perciben como
opcidn anticonceptiva el “menos peor”.

e El equilibrio entre la eficacia y facilidad de uso con la percepcion de la usuaria
de efectos adversos y riesgos para la salud parece estar basado en muchas
variables y rara vez se basa en informacion objetiva y racional. El hecho de que
una conocida haya tenido un efecto ‘terrible’ con un DIU o con la pildora tendran
mucha mas influencia que cualquier cantidad de informacion fidedigna que dice
otra cosa. En realidad a pesar de la enorme informacion cientifica disponible al
respecto, eliminar los mitos no es facil. Los medios de comunicacion proporcio-
nan enorme cantidad de informacion; a veces precisa y actualizada, pero por lo
general inexacta, engafosa y sensacionalista.

e Se requiere mas investigacion para hacer frente al por qué las personas no utili-
zan anticonceptivos cuando no desean un embarazo.

e | aelecciony el uso de anticonceptivos también depende de cémo las personas
se perciben a si mismos, de sus costumbres sexuales y del conocimiento del
proceso de fertilidad. Por ejemplo, utilizar pildora diaria requiere el reconoci-
miento de las intenciones sexuales, y el uso de métodos de barrera (conddn)
requiere la afirmacion de la sexualidad antes de cada acto sexual.

e | os informes continlan demostrando que las mujeres y los hombres tienen
poco conocimiento sobre la reproduccion en general y sobre la fertilidad en
particular.

e Por lo tanto se requieren programas formales de orientacion respecto al conoci-
miento de la reproduccion.

Criterios de Elegibilidad

e | a seleccion de un método anticonceptivo también debe abordar cuestiones
médicas para el uso seguro del método. Como se menciond previamente la
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OMS, ha elaborado criterios médicos de elegibilidad que los proveedores pue-
den usar cuando ayudan a una muijer que tiene una condicion médica particular,
cierta edad o ha tenido cierto nUmero de partos, a decidir si es apropiado que
use un método anticonceptivo particular. Respecto a cada método anticoncep-
tivo, las condiciones médicas se clasifican en cuatro categorias basadas en los
riesgos vy los beneficios relacionados con el uso de tal método:

Categoria 1: Para las mujeres con estas condiciones, el método no plan-
tea ningun riesgo y puede usarse sin restricciones.

Categoria 2: Para las mujeres con estas condiciones, los beneficios de
usar el método generalmente contrarrestan ampliamente los riesgos teori-
C0S 0 comprobados. Las mujeres que tienen estas condiciones en general
pueden usar el método, pero tal vez sea apropiado que el proveedor su-
pervise €l uso.

Categoria 3: Para las mujeres con estas condiciones, los riesgos del mé-
todo generalmente son superiores a los beneficios. Las mujeres con estas
condiciones en general no deben usar el método. Sin embargo, si no se
dispone de otros métodos o si éstos no son aceptables, el proveedor de
servicios de salud puede decidir que el método es apropiado, segun la
gravedad de la condicion. En tales casos, es esencial que el proveedor
supervise el uso.

Categoria 4: Para las mujeres con estas condiciones, el método plantea un
riesgo inaceptable para la salud y no debe usarse.

En circunstancia en las que el juicio clinico es limitado, como cuando los trabaja-
dores comunitarios de salud son quienes distribuyen los anticonceptivos, estas
categorias pueden simplificarse mas:

Las mujeres con condiciones clasificadas como Categoria 1 6 2 pueden
usar el método.

Las mujeres con condiciones clasificadas como Categoria 3 6 4 no de-
ben usar el método.



3 CONSEJERIA

e Un buen asesoramiento ayuda a las usuarias a elegir y usar un método anticon-
ceptivo que les resulte apropiado. Las mujeres que requieren anticoncepcion
tienen diferencias, su situacion es diferente y los tipos de ayuda que necesitan
son diferentes también. El mejor asesoramiento es aquel que se adapta a cada
usuario/a en forma individual.

e Para cada método anticonceptivo, existen recomendaciones que incluyen in-
formacion antes de la iniciacion del procedimiento. Estas recomendaciones
se aplican a las personas sanas. Las personas con problemas médicos cono-
cidos u otras condiciones especiales podrian necesitar examenes o pruebas
adicionales antes de ser considerados candidatos adecuados para un deter-
minado método de anticoncepcion.

e En general la mayoria de las mujeres necesitan muy pocos o ningun examenes
0 pruebas antes de iniciar un método anticonceptivo.

e Elsiguiente sistema de clasificacion fue desarrollado por la OMS y adoptado por
los CDC para categorizar la aplicabilidad de los diversos examenes o pruebas
antes de la iniciacion de los métodos anticonceptivos:

e (lase A: Estas pruebas son esenciales y obligatorios en todas las circunstancias
para un uso seguro y eficaz del método anticonceptivo. Basicamente la clase A
se refiere a la medicion de presidn arterial en usuarias de hormonales combina-
dos y a una adecuada exploracion ginecoldgica para la aplicacion de un DIU.

e (lase B: Estas pruebas contribuyen sustancialmente al uso seguro y efi-
caz, aungue su aplicacion puede ser considerada dentro del contexto de
la salud publica del servicio proveedor, 0 ambos. El riesgo de no realizar
un examen o prueba debe ser evaluada contra los beneficios de usar el
método anticonceptivo disponible.

e  (lase C: Estas pruebas y examenes no contribuyen sustancialmente al uso
seguro y eficaz del método anticonceptivo.

e Esta clasificacion se enfoca en la relacion que existe entre los examenes o prue-
bas y el uso seguro de un método anticonceptivo. Algunos de los examenes 0
pruebas pueden no resultar necesarios para el uso seguro de anticonceptivos
pero podrian ser adecuadas para el buen cuidado de la salud o para el diagnds-
tico o evaluacion de condiciones médicas sospechosas.
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Perfil de la usuaria
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En general en mujeres sanas no se requieren examenes antes de iniciar un

método anticonceptivo.

En situacion ideal las condiciones de salud de la usuaria deben ser determina-

das antes de sugerir un método:

e  Examen de mama.

e Examen pélvico genital.

e Tamizaje de cancer de Cérvix.

e Andlisis de laboratorio de rutina si el caso lo amerita.

e Determinacion de hemoglobina.

e Evaluacion del riesgo de infecciones de transmision sexual (ITS).

e  Tamizaje de ITS.

e VIH.

e Medicion de tension arterial.

Determinar la actitud de la usuaria respecto a los métodos:

e Cuanto tiempo quiere usarlo.

e Facilidad de uso.

e Planes de fertilidad.

e Miedo a efectos colaterales.

e  (Consideraciones personales o culturales asociadas al método: riesgo de
cancer, aumento de peso.

e  (Consideraciones respecto a la discrecion del método.

Determinar si la usuaria tiene preferencia por algin método:

e Determinar lo que le interesa del método.

e \Verificar que la mujer entienda claramente el método: forma de uso, efecti-
vidad, seguridad, reversibilidad.

e Apoyar la seleccion de la usuaria si es medicamente elegible.

Determinar el riesgo de falla que la usuaria quiera tomar.

Identificar posibles beneficios no anticonceptivos del método para cada usuaria

en particular:

e  Presencia de enfermedades concomitantes: sindrome de ovario poliquisti-
€O, acné, hirsutismo, irregularidades menstruales, dismenorrea, endome-
triosis.

Determinar la dificultad de la usuaria para seguir el método correcta y consisten-

temente:



e  Sies adolescente, dadas las condiciones propias de esta edad.

e  Sies olvidadiza.

e  Sitiene facil acceso al método (costo).

e  Sitiene tolerancia a los efectos colaterales.

Determinar los riesgos inherentes al método de acuerdo a las condiciones de la
usuaria:

e Nuligesta.

e Numero de parejas sexuales.

e  Frecuencia coital.

Perfil del método

Informar a la usuaria la eficacia del método.

Informar respecto a la reversibilidad del método.

Informar a la usuaria que la efectividad de cada método depende de factores
propios de cada mujer: apego, continuidad, frecuencia coital y fertilidad subya-
cente. En métodos que no requieren intervencion de la usuaria como implantes,
dispositivos 0 quirtrgicos, la efectividad tedrica es igual a la de vida real.
Instruir claramente la forma de uso.

Informar los posibles efectos colaterales mas comunes del método y cémo
manejarlos.

Toda usuaria debe ser alentada al uso de conddn para evitar ITS cuando utilice
cualquier otro método.

Eliminar mitos: “el sangrado intermenstrual usando hormonales reduce la
eficacia”, “si se embaraza con DIU, este sale adherido al bebe cuando
nace”, “si usas un método por mucho tiempo, este induce esterilidad”, “si
usas pildoras por largos periodos, tienes riesgo de embarazo mudltiple al
suspender”.

Utilizar herramientas de apoyo que comparan los diferentes métodos (Tablas
3.1, 3.2, 3.3).

Asesoramiento

Sea respetuoso con cada usuaria y ayudela a sentirse comoda.

Aliente a la usuaria a explicar sus necesidades, a expresar sus preocupaciones
y a realizar preguntas.

Deje que los deseos y necesidades de la usuaria orienten la conversacion.
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Tabla 3.1 Comparacién de métodos hormonales combinados.

Este alerta a las necesidades relatadas, tales como proteccion de infecciones
de transmision sexual, incluido el VIH y apoyo para el uso del conddn.

Escuche atentamente, escuchar es tan importante como dar la informacion
correcta.

De la informacién e instrucciones clave. Use palabras comprensibles.

Respete y apoye las decisiones informadas de la usuaria.

Refiérase a los efectos secundarios, de haberlos, y tome con seriedad las preo-
cupaciones de la usuaria.

Verifigue que la usuaria comprenda.

Invite a la usuaria a regresar en cualquier momento por cualquier motivo.

Invite a la usuaria a firmar una carta de consentimiento informado, particularmente
en adolescentes 0 bien para el uso de métodos quirdrgicos o de LARCs. Con
el consentimiento informado se ofrece la posibilidad de decidir de manera libre,
voluntaria e informada sobre un método anticonceptivo temporal o definitivo.

El asesoramiento ha tenido éxito cuando:

e | ausuaria percibe que ha recibido la ayuda que queria.

e |ausuaria sabe qué hacer y se siente confiada de poder hacerlo.

e |ausuaria se siente respetada y apreciada.

e |ausuaria regresa cuando lo necesita.

e Yo mas importante, la usuaria usa su método con apego y satisfaccion.

Como se utiliza

externa del brazo,
espalda, abdomen
o nalgas. No en las
mamas.

Caracteristicas AOC Inyectables Parche Anillo vaginal
Pildora que se | Inyeccion intra- | Parche que se usa | Anillo que se colo-
toma por via oral. muscular. en la parte superior | ca en la vagina.

Frecuencia de
uso

Diaria.

Inyeccion cada 4
semanas.

Semanal: El parche
se cambia cada
semana  durante
3 semanas. No se
usa parche en la 42
semana.

El anillo se mantiene
colocado 3 sema-
nas y se retira du-
rante la 4% semana.
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Eficacia

Depende de

la capacidad

de la usuaria
para tomar una
pildora cada dia.

Menos dependien-
te de la usuaria.

La usuaria debe
regresar ala

clinica cada

4 semanas (mas o
menos 7 dias).

Requiere la atencion
de la usuaria una
vez por semana.

Depende de
que la usuaria
mantenga el
anillo colocado
todo el dia, sin
quitarlo durante
mas de 3 horas
por vez.

Patrones de

Generalmente,
sangrado irregular
los primeros me-
ses y luego san-
grado mas leve y

El sangrado irregu-
lar o la ausencia de
sangrado es mas
comldn que con
AQC.

Similar a AOC,
pero el sangrado

irregular es mas
comun en los pri-

meros ciclos que

Similar a AOC,
pero el sangrado
irregular es menos
comdn que con

AQOC.

alguien puede en-
contrar las pildoras.

para otros.

sangrado , )
mas regular. Algunas tienen | con AOC.
sangrado  prolon-
gado en los prime-
ros meses.
No existen signos | No existen signos | El parche es visi- | Algunas  parejas
. fisicos del uso, pero | fisicos del uso. ble para la pareja 0 | pueden llegar a
Privacidad

sentir el anillo.

AQC: anticonceptivos orales combinados

Fuente: Manual mundial para proveedores, OMS 2011

Tabla 3.2 Comparacion de métodos hormonales inyectables.

Técnica de la
inyeccion.

la cadera, parte superior
del brazo, o nalgas.

Caracteristicas DMPA EN-NET Inyectables mensuales
Tiempo entre 3 meses 2 meses 1 mes
inyecciones.
¢Cuanto puede ade- | Adelantarse 2 semanas, | 2 semanas. 7 dias.
lantarse o retrasarse | atrasarse 4 semanas.
la préxima inyeccion?
Inyeccion IM profunda en | Inyeccion  IM  profun- | Inyecciéon IM profunda en

da en la cadera, parte
superior del brazo, o
nalgas. Puede ser lige-
ramente mas dolorosa
que la DMPA.

la cadera, parte superior
del brazo, nalgas, o mus-
lo externo.
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Patrones tipicos de
sangrado en el
primer afo.

Al principio, sangrado
irregular y prolongado,
luego, ausencia de san-
grado o sangrado infre-
cuente.

Después de 1 ano, cerca
del 40% de las usuarias
no tienen menstruacion.

En los 6 primeros me-
ses, sangrado irregular
o prolongado. Episodios
de sangrado més cortos
que con DMPA. Después
de 6 meses, los patro-
nes de sangrado son
similares a los de DMPA.
Después de 1 ano, 30%

En los primeros 3 me-
ses, sangrado irregular,
frecuente, o prolongado.
Para el primer afo, la
mayoria presenta pa-
trones de sangrado re-
gulares. Después de 1
ano, cerca del 2% de las
usuarias no tienen mens-

de peso.

de las usuarias no tienen | truacion.
menstruacion.
Aumento promedio 1-2 Kg por ano 1-2 Kg por ano 1 Kg por afio.

Tasa de embarazo,
como se utiliza
comunmente.

Cerca de 3 embarazos
por cada 100 mujeres en
el primer afo.

Se supone similar a las de DMPA.

Demora promedio

para quedar emba-

razada después de
interrumpir las

inyecciones

4 meses mas que para
mujeres que usan otros
métodos.

1 mes mas que para mujeres que usan otros mé-

todos.

DMPA: Acetato de medroxiprogesterona EN-NET: Enantato de noretisterona IM: Intramuscular

Fuente: Manual mundial para proveedores, OMS 2011

Tabla 3.3 Comparaciéon de métodos reversibles de larga accién.

Caracteristicas Implante DIU TCu DIU Levonorgestrel
L. Es el mas efectivo de los | Muy semejantes (0.6 a 0.8%).
Eficacia 3
métodos (0.05%).
Vida util 3 afos. 10 afos. 5 afos.

Patrones de sangrado

Mas sangrado irregular y
manchado en los prime-
ros meses. Después de
1 afio, lo mas frecuente
es la ausencia de mens-
truacion.

Menstruacion mas pro-
longada y profusa, san-
grado irregular y mas
calambres o dolores
durante la menstruacion.

Mas sangrado irregular y
manchado en los prime-
ros meses. Después de
1 afio, lo mas frecuente
es la ausencia de mens-
truacion.

Con el tiempo, causa
menos sangrado que el
DIU de cobre.
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Anemia

Puede ayudar a evitar la
anemia por deficiencia
de hierro.

Puede aumentar la ane-
mia por deficiencia de
hierro si antes de la colo-
cacion la mujer ya tiene
déficit de hierro

Puede ayudar a evitar la
anemia por deficiencia
de hierro.

Principales razones
para interrumpir el
método

Ausencia de menstrua-
cion y efectos secunda-
rios hormonales.

Aumento del sangrado y
el dolor.

Ausencia de menstrua-
cion y efectos secunda-
rios hormonales.

Beneficios no
anticonceptivos

Se puede usar igual que
el progestageno en la
terapia de reemplazo
hormonal.

Puede ayudar a pro-
teger contra el cancer
endometrial.

Tratamiento eficaz para
la menstruacion prolon-
gada y profusa (alterna-
tivo de la histerectomia).
Puede también ayudar
a tratar la menstruacion
dolorosa.

Se puede usar igual que
el progestageno en la
terapia de reemplazo
hormonal.

Uso postparto

Puede colocarse des-
pués de 4 semanas pos-
parto.

Puede colocarse hasta
48 horas posparto.

Puede colocarse des-
pués de 4 semanas pos-
parto.

Uso como método de

No recomendado.

Puede utilizarse dentro
de los 5 dias de relacion

No recomendado

emergencia no protegida.

Requiere  capacitacion | Requiere  capacitacion | Requiere  capacitacion
especifica y una técnica | especifica, pero es mas | especifica y una técni-
de colocacioén unica. facil de colocar que el | ca de colocacion Unica,
DIU de levonorgestrel. mas dificultosa. Al co-
Colocacion locarlo la mujer puede
experimentar mas des-
vanecimientos, dolor vy
nauseas o vomitos que

con el DIU de cobre.

Costo Caro. Menos costoso. Caro.

Fuente: Manual mundial para proveedores, OMS 2011
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4 HORMONALES ORALES COMBINADOS (AOC)

Descripcion del método
e Las pildoras constituyen un método anticonceptivo con mas de 100 millones de
usuarias a nivel mundial en la actualidad. Estan compuestas por estrogenos y
progestinas, ambas sintéticas, actualmente de dosis bajas (Tabla 4.1) compara-
do con las primeros AOC de los afios 60s.

Tabla 4.1 AOC de acuerdo a la formulacion

TIPO DE AOC CONTENIDO

DOSIS BAJAS < 50mcg Etinilestradiol

PRIMERA GENERACION Noretindrona,  Noretinodrel — +
>50mcg Etinilestradiol

SEGUNDA GENERACION Norgestrel, Levonorgestrel +
20mcg, 30mcg o 35mcg de Eti-
nilestradiol

TERCERA GENERACION Desogestrel, Gestodeno, Norges-

timato + 20mcg, 25mcg 0 30mcg
de Etinilestradiol

CUARTA GENERACION Drospirenona, Dienogest o Ace-
tato de Nomegestrol

e FElestrégeno que contienen las formulaciones actuales es siempre etinilestradiol (EE)
(Figura 4.1), la dosis recomendada es la menor posible: 15mcg, no se recomien-
da utilizar dosis de mas de 35mcg. Respecto a la progestina, existen decenas de
ellas con caracteristicas estructurales y farmacoldgicas diferentes lo que les confiere

OH efectos bioldgicos diversos que permiten
— . consideraciones especiales de acuerdo a

... C—CH . .
las caracteristicas de la usuaria.

. El componente progestacional de los
AOC ha evolucionado a partir de compues-
HO tos con potente efecto androgénico como
Figura 4.1 Etinilestradiol la etisterona, derivado de la testosterona, a
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la que al eliminarle el carbén 19 dio
lugar a la noretisterona o noretindro-
na, que adquiria efecto progesta-
cional y eliminaba parcialmente su
efecto androgénico, apareciendo
entonces la primer progestina sin-
tética y con ello la AOC. Los pro-
gresos farmacéuticos permitieron
la creacion de toda una familia de
derivados de 19-Nor, a partir de la
noretisterona con la finalidad de ge-
nerar la menor dosis con la maxima
potencia progestacional y la minima
androgénica, ya que en la década
de 1980 se consideraba muy im-
portante esta accidn en relacion a
los efectos secundarios cardiovas-
culares de los AOC, ahora se sabe
que esos cambios se deben a una
estimulacion de la trombosis relacio-
nada con la dosis del estrégeno y no
por los efectos metabdlicos lipidicos
asociadas a la accion androgénica
de las progestinas, que por otro
lado también induce una resistencia
a la insulina. Ahora se reconoce que
tales efectos son solo bioquimicos y
no tienen trascendencia clinica.

Los mas recientes derivados
19-Nor son los utilizados en las
formulaciones modernas de los
AOC: gestodeno, norgestimato,
desogestrel y dienogest, este ulti-
mo con actividad antiandrogénica
(Figura 4.2).

Desogestrel OH

HyC

CH3
OH
Gestodeno CHa I
-- C—CH
(¢]
CH3
| —_—O0
C
CH3 |
Norgestimato | 0
CHa
-- C—CH
HON
OH
- - CHaCN
Dienogest
o

Figura 4.2 Estructura de las progestinas 19-Nor utili-
zadas actualmente en AOC
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Posteriormente aparecié un segundo grupo de progestinas sintéticas derivadas
de la progesterona, especificamente de la 17-hidroxiprogesterona: medroxipro-
gesterona, clormadinona, acetato de ciproterona y nomegestrol, todos ellos con
minimo o nulo efecto androgénico o incluso antiandrogénico como el acetato de
ciproterona.

Finalmente en el grupo de las progestinas surgié un derivado de espironolacto-
na: la drospirenona, que por su origen es el Unico agente progestacional con
efecto antimineralocorticoide y antiandrogénico.

En la tabla 4.2 y en la figura 4.3 se resumen los efectos biolégicos de las di-
versas progestinas utilizadas en los AOC. El reconocer esos efectos ayudara
a elegir la mejor combinaciéon del acuerdo al perfil de la usuaria, en busca de
beneficios adicionales.

Las principales aportaciones de los AOC son su alta efectividad para evitar el
embarazo, facilidad de uso, los efectos benéficos no anticonceptivos y sus
escasos efectos negativos, lo que les brinda un buen balance riesgo-beneficio.
Entre los beneficios no anticonceptivos mas apreciados se encuentran: reduc-
cion de la dismenorrea, ciclos regulares, sangrado menstrual en menor canti-
dad, proteccion contra quistes funcionales y mejoria de acné e hirsutismo, por lo
tanto reduccion de sintomas en sindrome de ovario poliquistico y endometriosis.
Ademas prevencion de la anemia ferropénica, enfermedad pélvica inflamatoria,
cancer de ovario y de endometrio.

En funcion de la composicion de cada comprimido, existen las presentaciones
monofasicas (las mas utilizadas), con una cantidad constante de ambas hor-
monas; las bifasicas en las que la cantidad del estrégeno y/o de la progestina
aumenta en la segunda mitad del ciclo; las trifasicas en las que aumenta la
cantidad de estrogeno es mas alta al inicio del ciclo, mientras que la con-
centracion de progestina es inicialmente baja y aumenta posteriormente. Y
también esta el cuatrifasico que tiene cuatro combinaciones diferentes en el
mismo blister.

En algunos paises estan comercializados preparados, en los que se toma la
pildora durante 84 dias consecutivos, seguidos de un intervalo de descanso
de siete dias, en el que la mujer tiene el sangrado por deprivacion, que ocurrira
cada 3 meses. De igual forma podriamos indicar la toma continuada de los
preparados disponibles, sin realizar el descanso y evitar asi el sangrado por
deprivacion.



Tabla 4.2 Efectos bioldgicos de las progestinas mas utilizadas en los AOC

PROGESTINA EFECTO
ANTI
. , GLUCO
ESTROGENICO ANDROGENICO MINERALO
CORTICOIDE
CORTICOIDE
17-OHP4 PRO ANTI PRO ANTI
Medroxi
- + +/- - + -

progesterona
Clormadinona - + - + + -
Acetato de

) - + - ++ + -
ciproterona
Nomegestrol - + + +/- - -
19-NOR
Noretisterona + + + - - -
Dienogest +/- + - + - -
Levonorgestrel - + + - - _
Norgestimato - + + - - _
Desogestrel - + + - - _
Gestodeno - + + - + +
ESPIRONO
LACTONA
Drospirenona - | + | - | + | - | +

170HP4: 17 hidroxiprogesterona, 19-Nor: 19 Noretisterona
++ Fuertemente positivo, + positivo, +/- débilmente positivo, - negativo

e Los preparados con mayor cantidad de EE (mayor de 35mcg) no deben usarse
por su mayor riesgo de tromboembolismo venoso (TEV), que representa uno de
los efectos adversos mas graves de los AOC.

e Actualmente se consideran de eleccion aquellos AOC que contienen bajas do-
sis de EE (menor o igual de 35mcg), no solo por el menor riesgo de TEV sino
también porque han demostrado menor incidencia de nauseas, mastalgia y re-
tencion hidrica.
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Conceptos Basicos en Anticoncepcion

PROGESTINAS

ACCION: MAS POTENCIA MAS POTENCIA MENOS POTENCIA
GESTAGENA ACCION MENOS ACCION: SIN EFECTO
ANDROGENICA ANDROGENICA ANDROGENICOS MINERALOCORTICOIDE ANDROGENICO
Noretisterona Norgestrel Gestodeno Megestrol
Noretinodrel Levonorgestrel Desogestrel . Clormadinona
Linesterol Norgestromina Etonogestrel Drospirenona Ciproterona
Tibolona Dienogest Norgestimato Medroxiprogesterona

Figura 4.3 Accidn bioldgica de progestinas de acuerdo a su origen quimico

e Se ha observado una mayor frecuencia de alteraciones en el patron de sangra-
do en preparados con dosis menor o igual de 20mcg de EE en comparacion
con preparados de dosis mayores, 1o que hace que en algunos casos la mujer
no lo tolere y haya que cambiar de dosis o0 de método anticonceptivo.

Mecanismo de accion

e Tipicamente su forma de accion es evitar la ovulacion a través de lograr una
inhibicion del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario utilizando los receptores de estro-
genos y progesterona a nivel central, tanto en hipotadlamo como en hipdfisis,
ejerciendo entonces un efecto antigonadotrépico.

e El mayor efecto anticonceptivo procede del componente progestacional al inhibir
el pico de LH vy la ovulacion, impedir la penetracion esperméatica al espesar el
moco cervical y posiblemente imposibilitar la capacitacion de espermas. Asi mis-
mo la implantaciéon puede también inhibirse al atrofiar y decidualizar el endometrio.

e Los estrogenos suprimen FSH y previenen la formacion del foliculo dominante,
ademas de mantener estable el endometrio y proporcionar regularidad mens-
trual, todo ello potencia el efecto progestacional, por lo que es posible reducir la
dosis de estos ultimos.



Forma de uso

El régimen de toma se ha modificado a través del tiempo, originalmente se
iniciaba el 5° dia de la regla, posteriormente se demostré mayor efectividad
iniciando el primer dia del ciclo, por lo que actualmente todas las presentacio-
nes deben empezarse de esa manera para asegurarse actividad anticonceptiva
eficaz desde el primer ciclo.

Es posible iniciar de forma inmediata, a partir del momento mismo de la pres-
cripcion en cualquier dia del ciclo. Esta forma de uso da una efectividad redu-
cida en ese ciclo, por lo que se recomienda método alternativo (condén) en los
siguientes siete dias.

La cantidad de pildoras que contiene la presentacion estéa determinada para
imitar la duracién de un “ciclo tipo” de 28 dias. Esto se puede lograr a través de
ciclos de 21 pildoras activas y 7 libres de toma o bien 7 pildoras de placebo
(para favorecer la ausencia de olvidos), en este periodo se presenta un sangrado
por deprivacion.

Actualmente se comercializan formulaciones denominadas 24/4, en las que las
primeras 24 pastillas tienen componente activo y las ultimas 4 contienen place-
bo, esta dosificacion reduce el nimero de dias de sangrado y de sintomatologia
premenstrual.

Existe un régimen extendido, en el cual la usuaria toma 84 dias consecutivos
de pildora y suspende por una semana para sangrar, este método permite a la
mujer sangrar una vez cada 3 meses, lo cual lo hace especialmente Util en muje-
res que sufren dismenorrea, endometriosis, sangrados abundantes o sindrome
premenstrual. Hay evidencia de que este régimen ejerce una mayor supresion
del eje con una tasa menor de falla.

En caso de olvido: si se olvidd una sola pildora, tomarla en cuanto se percate y
continuar con el régimen en forma habitual, usar método de barrera asociado
en los siguientes siete dias. Olvido de dos pildoras, tomarlas tan pronto como
sea posible y usar método de barrera el resto del ciclo. Si hubo olvido de mas
de dos pildoras, suspender método por 7 dias y reiniciar nuevo ciclo al cabo de
ese tiempo.

Las formulaciones y nombres comerciales mas comunes en nuestro pais se
muestran en la Tabla 4.3.
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Tabla 4.3 Formulaciones y nombres comerciales de los AOC mas usados en México

FORMULACION NOMBRE COMERCIAL | REGIMEN CONSIDERACIONES
EE 30mcg MICROGYNON 21 Segunda generacién
LNG 150mcg MICROGYNON CD 21/7 Es util si con dosis menores
NORDET 21 hay sangrado intermenstrual
EE 20mcg MICROGYNON 21 Segunda generacion
LNG 100mcg Menor dosis de EE
EE 30mcg LNG 50mcg (6) TRIQUILAR TRIFASICO | Segunda generacion
EE 40mcg LNG 75mcg (5) 6/5/10 Primeros regimenes con re-
EE 30mcg LNG 125mcg(10) duccion de dosis total
EE 35mcg DIANE 21 El antiandrogénico por exce-
CPTA 2mg MILEVA 35 21 lencia
EE 30mcg GYNOVIN 21 Tercera generacion
GSD 75mcg Utiliza la progestina mas po-
tente
EE 20mcg GYNOVIN 20 21 Tercera generacion
GSD 75mcg MINULET 21 Menor dosis de EE
EE 15mcg MINESSE 24/4 Esquema 24/4 para reducir do-
GSD 60mcg sis total de EE y GSD
EE 30mcg MARVELON 21 Tercera generacion
DSG 150mcg
EE 20mcg MERCILON 21 Tercera generacion
DSG 150mcg Menor dosis de EE
EE 35mcg DSG 50mcg NOVIAL TRIFASICO | Tercera generacion
EE 30mcg DSG 100 mcg 77717 Régimen trifasico
EE 30mcg DSG 150mcg
EE 30mcg YASMIN 21 Cuarta generacion
DSP 3mg ILIMIT 21/7
RADIANCE 21/7
GINORELLE 30 21/7
EE 20mcg YASMIN 24/4 24/4 Cuarta generacion
DSP 3mg ILIMIT 24/4 24/4 Menor dosis de EE
RADIANCE 20 21/7
GINORELLE 20 21/7
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Estradiol 1.5mg ZOELY 24/4 Cuarta generacion
NMGA 2.5mg Contiene estradiol natural

EE: Etinilestradiol LNG: Levonorgestrel CPTA: Acetato de Ciproterona GSD: Gestodeno
DSG: Desogestrel DSP: Drospirenona  NMGA: Acetato de Nomegestrol
21: 21 pildoras activas 21/7: 21 pildoras activas, 7 placebo 24/4: 24 pildoras activa, 4 placebo

Eficacia

El uso “perfecto” de los AOC ofrece una extraordinaria proteccion contra em-
barazos no deseado, sin embargo el uso en “vida real” muestra una eficacia
mucho mas baja, debida al pobre apego y continuacion al uso del método.

En general la tasa de falla en las publicaciones es muy variable, de O a 1.3% con
el uso perfecto y de 0 a 9% con el uso tipico.

La efectividad es un poco mayor en las formulaciones de 30mcg de EE compa-
radas con las de 20mcg.

Es importante considerar que la interaccion medicamentosa (anticonvulsivantes,
rifampicina y algunos antiretrovirales) puede reducir el efecto anticonceptivo.

Seguridad

Entre los efectos secundarios mas comunes se encuentra al inicio del uso son:
cefalea, mareo, nauseas, hipersensibilidad mamaria, cambio de peso, alteracio-
nes del estado de animo y ocasionalmente acné.

En los primeros meses de uso y sobre todo en regimenes de dosis muy bajas
de EE es posible presentar manchados intermenstruales y a largo plazo puede
instalarse sangrado menstrual escaso y ocasionalmente amenorrea.

El riesgo de TEV asociado al componente estrogénico de los AOC es bien co-
nocido (RR 2.1 a 4.4), también se ha reportado aumento de la trombosis arterial.
El riesgo estimado es bajo, pero dado el gran nimero de usuarias, el nUmero de
casos que pueden presentarse es sustancial. A pesar de ello el riesgo de TVP
es menor en usuarias de AOC que en embarazadas. El riesgo atribuible o bien
el nimero de casos nuevos de TVP atribuible a los estrogenos es de cerca de
6 por 100,000 anos mujer, en contraste durante el embarazo es de aproxima-
damente 20 casos por 100,000 anos muijer.

Las progestinas de tercera generacion (desogestrel y gestodeno) fueron sefia-
ladas en los anos noventa como asociadas a un riesgo mayor de TEV, al igual
que drospirenona en afos recientes. Actualmente se considera éste, un riesgo
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marginal y se sigue atribuyendo ese riesgo basicamente a las dosis mayores de
35mcg de EE.

e Se ha publicado también un incremento de riesgo de cancer de mama. Los
estudios han encontrado que usuarias de AOC que suspendieron mas de 10
anos atras tienen el mismo riesgo de cancer de mama gque muijeres que nunca
han utilizado AOC, sin embargo usuarias actuales o que han suspendido hace
menos de 10 anos muestran levemente mayor riesgo de ser diagnosticadas,
habitualmente en estos casos el proceso se encuentra en etapas muy tem-
pranas comparado con el cancer de mama en otras mujeres. No esta claro si
estos hallazgos se explican por una deteccién mas temprana o por un efecto
bioldgico de los AOC.

¢ Respecto al posible riesgo sobre el cancer de cérvix, actualmente se sabe que
es causado por ciertos tipos de virus del papiloma humano (VPH). El VPH pro-
voca una infeccion de transmision sexual comun que generalmente se resuelve
sola, sin tratamiento, pero que a veces persiste. El uso de AOC durante 5 anos o
mas parece acelerar el desarrollo de la infeccidon de VPH persistente hacia can-
cer cervical. Se considera que el nimero de canceres de cérvix asociados con
AOC es muy pequefo. De cualquier manera la recomendacion para efectuar
citologia cervicovaginal debe seguirse de acuerdo a los lineamientos nacionales.

e A pesar de los posibles riesgos el uso de AOC confiere beneficios adicionales a
la salud con un impacto significativo sobre la morbilidad y calidad de vida.

e Como ya se menciond los AOC se han asociado a reduccion de cancer de ova-
rio, de endometrio y colorectal.

e Los AOC son la mejor opcion para el tratamiento de sangrados menstruales
abundantes o irregulares, dismenorrea, hirsutismo y acné vulgar.

e FEl efecto neto de los beneficios adicionales puede superar en mucho los ries-
gos. Ver Tabla 4.4.

Reversibilidad

El retorno a la fertilidad se considera inmediato. Los indices de embarazo a 1 ano y
antes tras la interrupcion de los anticonceptivos orales no se ven afectados, indepen-
dientemente del tipo de progestageno, la duracion de uso o el nimero de embarazos
previos. Al cabo de 2 afos, el indice de embarazo es del 88.3%, y el tiempo promedio
hasta quedar embarazada es de 5.5 ciclos. Los informes anteriores que indican un re-
traso a la hora de conseguir un embarazo es posible que se hayan visto influenciados
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no solo por productos de dosis mas altas, sino también por la incapacidad de explicar
una reduccion de la fecundidad causada por la edad y la prescripcion de anticoncep-
tivos orales a mujeres con periodos menstruales anovulatorios e irregulares. Es poco
probable que las mujeres que interrumpen la toma de anticonceptivos orales este-
roideos de dosis baja presenten algun retraso significativo al momento de buscar un
embarazo, comparado con la experiencia de la poblacién general.

Tabla 4.4 Beneficios no anticonceptivos de los AOC

REDUCCION DEL RIESGO

CANCER Ovario, endometrio, colorectal
NEOPLASIAS BENIGNAS Tumores y quistes de ovario
Enfermedades benignas de mama
ALTERACIONES FUNCIONALES Sangrado uterino anormal (ovulatorio)
GINECOLOGICAS Sintomas vasomotores
Dismenorrea

Sindrome disférico premenstrual

ALTERACIONES DERMATOLOGICAS | Acné
Hirsutismo

OTROS Densidad 6sea
Anemia por deficiencia de hierro

Aceptabilidad

e Ennuestro pais en la poblacién actual de usuarias los AOC son bien aceptados,
por su alta efectividad, facilidad de uso y por los beneficios no anticonceptivos.

e Entre las principales razones de la discontinuacion de los AOC se encuentra los
efectos colaterales y el miedo de la usuaria alos mismos, en muchas ocasiones
basadas en mitos, por lo que es crucial la adecuada consejeria por parte del
prescriptor.

¢ Entre los mitos mas populares relacionados al uso de AOC que aun prevalecen
en nuestra poblacidon son: incremento de peso, riesgo de cancer e infertilidad
definitiva asociada al método.

Criterios de elegibilidad

e |as tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.
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Deben considerarse de cualquier manera como contraindicaciones para el uso
de AOC: sospecha de embarazo, historia o riesgo de TEV o embolismo pulmo-
nar, historia de evento vascular cerebral o isquemia del miocardio, diabetes con
dafio microvascular, historia personal de cancer estrégeno dependiente (mama).
Migraha con aura o sintomas neuroldgicos, fumadora mayor de 35 afos, hiper-
tension, enfermedad hepatica, cirugia mayor con inmovilidad prolongada. Uso
concomitante de anticonvulsivantes, rifampicina y antiretrovirales.



5 HORMONALES ORALES DE PROGESTINA SOLA

Descripcion del método

Los anticonceptivos orales de progestina sola (AOP) no tienen componente es-
trogénico por lo que las complicaciones atribuibles a estrégenos (enfermedad
cardiovascular, TEV y tromboflebitis) estan ausentes.

El uso de progestina sola por via oral como anticonceptivo, se conocié originalmen-
te como “minipildora”. La dosis que contiene es la cantidad mas pequefa que exis-
te capaz de producir anticoncepcion, por lo que es muy importante que la pastilla
sea tomada cada 24 horas en forma continua sin intervalos libres de pildora.

El nimero de usuarias de este método es muy reducido comparado con el de AOC.
Tradicionalmente se consideran candidatas ideales para su uso a las mujeres
lactando, mujeres con riesgo de eventos tromboembdlicos y aquellas que tie-
nen contraindicaciones para el uso de estrégenos, sin embargo cualquier mujer
puede ser usuaria de este método.

Los beneficios no anticonceptivos de los AOP son la menstruacion escasa y la
amenorrea, supresion del dolor pélvico asociado a la ovulacion, disminucion de
cancer de ovario, cancer de endometrio y enfermedad pélvica inflamatoria, asi
como mejoria en el dolor asociado a la endometriosis.

Las progestinas utilizadas en los AOP son: noretindrona, levonorgestrel, linistre-
nol y desogestrel. Las marcas utilizadas en México se describen en la Tabla 5.1

Tabla 5.1 Formulaciones y nombres comerciales de los AOP utilizados en México

FORMULACION NOMBRE COMERCIAL
Levonorgestrel 0.03mg Microlut (35 grageas)
Desogestrel 0.075mg Cerazette (28 grageas)

Mecanismo de accion

Es importante notar que la cantidad de progestinas que contienen estas for-
mulaciones no son capaces de inhibir la ovulacion y su eficacia depende otros
mecanismos como: imposibilitar la penetracion de espermas al espesar el moco
cervical y posiblemente inhibir la capacitacion espermatica, asi mismo la implan-
tacion puede también impedirse al atrofiar y decidualizar el endometrio.
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Forma de uso

Debe iniciarse el primer dia de una regla, o bien en caso de cambio de otro
método hormonal debe tomarse el dia que se iniciaba el nuevo ciclo del anticon-
ceptivo previo.

Pueden iniciarse en forma inmediata en el puerperio o post aborto.

La toma es cotidiana, la indicacion debe ser estricta, tomarse cada 24 horas,
para que la eficacia se conserve. Si se retrasa la toma mas de 3 horas, usar
método adicional por o menos por 48 horas.

En caso de olvido, debe continuarse el método y usar método de seguridad
hasta que se hayan reanudado por lo menos 2 pildoras.

Eficacia

El porcentaje de falla con uso tipico o de vida real es de 0.41 2 9.0% y de 0.14
a 0.3% en uso perfecto.

En este tipo de método dada la baja dosis de la progestina es extremadamente
importante el apego a la toma.

La falla es similar a la de los AOC, a pesar de que su efectividad es solamente
por 27 horas por lo que requiere apego a la toma con horario cada 24 horas.
Si hay un periodo de 3 0 mas horas de retraso en la toma se indica a la usuaria
utilizar un método de respaldo (conddn), ya que la eficacia del método disminu-
ye notablemente.

La eficacia se reduce si se usan en asociacion con rifampicina y ciertos anti-
convulsivantes (excluyendo lamotrigina) o bien cualquier farmaco que acelere el
metabolismo hepatico.

En caso de embarazo por falla del método debe excluirse la posibilidad de em-
barazo ectoépico.

Seguridad
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El principal efecto colateral asociado a los AOP son las irregularidades mens-
truales, las mas comunes son manchado intermitente, amenorrea y acortamien-
to del ciclo menstrual. En promedio a los 3 meses de uso el 53% de las usua-
rias experimentan sangrado frecuente y 22% sangrado prolongado, 13% tienen
sangrado irregular y 6 % amenorrea.

Otros efectos menos comunes son: nausea, mareos, dolor de cabeza e hiper-
sensibilidad mamaria.



En las formulaciones de levonorgestrel es posible que aparezca acné por el
efecto androgénico de esa progestina.

Como todos los métodos de progestina sola, son comunes los quistes funcio-
nales ovaricos, que no requieren ningun tratamiento y desaparecen esponta-
neamente.

En general las pildoras anticonceptivas previenen el embarazo ectopico, sin em-
bargo cuando fallan los AOP en promedio del 6 al 10% son ectépicos, mas alta
que en no usuarias de ningun método anticonceptivos (2%), aun asi el riesgo
real es baja en visto de que la falla de este método es del 7%.

Los AOP no muestran tener ningun efecto sobre el metabolismo de lipidos,
carbohidratos, factores de coagulacion o hipertension.

Los estudios para evaluar riesgo cardiovascular no encontraron modificaciones
en infarto, evento vascular cerebral o TEV.

Reversibilidad

El retorno a la fertilidad se considera inmediato, sobre todo debido a las dosis
bajas de la progestina que se manejan.

Aceptabilidad

La causa mas comun de discontinuacion son los sangrados irregulares o la
amenorrea, aungque con adecuada consejeria ese efecto es mejor tolerado.
Habitualmente las usuarias valoran los beneficios del método versus sus efectos
colaterales si reciben informacién apropiada.

Criterios de elegibilidad

Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.

Las AOP encuentran su principal grupo de aplicacion en mujeres que presentan
contraindicaciones para el uso de estrégenos.

Este tipo de anticonceptivos es ideal para mujeres lactando o bien mayores de
40 afos.

Deben considerarse como contraindicaciones para el uso de AOP: sospecha de
embarazo, sangrado vaginal de origen desconocido, cancer de mama.
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6 HORMONALES INYECTABLES

6.1 ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES COMBINADOS (AIC)

Descripcion del método

Los métodos inyectables combinados contienen una mezcla de estrégenos y
progestinas de uso mensual.

La necesidad de anticonceptivos que simplifiqguen el cumplimiento es una indi-
cacion sélida para este tipo de métodos.

Fueron muy populares en México en la década de los afios 60’s. De nuestro pais
se obtuvo gran experiencia respecto a este tipo de formulaciones. En aquellos
anos, cuando las politicas publicas no se encontraban a favor de la anticon-
cepcion, su extenso uso derivd de su discrecion al usarlo, ya que solamente la
usuaria y el personal de salud se enteraban.

A través del tiempo han caido en desuso, debido a que las primeras dosificacio-
nes utilizadas eran suficientemente altas como para permanecer activas hasta
por 6 a 12 meses lo que hacia el retorno a la ovulaciéon muy prolongado.

Hay nuevas formulaciones con reduccién de la dosis de ambos componentes
sin disminuir su efectividad anticonceptiva, esto conduce a cuestionar porque
permanece en forma comercial la dosificacion original que contiene el doble de
las nuevas dosis (Tabla 6.1.1).

Dado que contiene estrogenos, lo esperado es tener ciclicidad menstrual, a
diferencia de cualquier otro método de progestina sola.

La presencia del componente estrogénico inhibe la lactancia.

Mecanismo de accion

Estos productos inhiben la ovulaciéon principalmente, incrementan la viscosidad
del moco cervical y suprimen el crecimiento endometrial.

Forma de uso
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Se administran por via intramuscular, de forma mensual, considerando un rango
de 28 a 30 dias, sin superar los 33.

La primera aplicacion de efectuarse entre el primer a quinto dia del ciclo
menstrual.



En caso de haber dejado pasar los dias indicados para aplicar la inyeccion, se
recomienda esperar gue se presente la siguiente menstruacion antes de reini-
ciar el tratamiento siempre entre el 1° y 5° dia del ciclo y, durante el tiempo de
espera, recurrir a un método anticonceptivo no hormonal de respaldo.

Tabla 6.1.1 Formulaciones y nombres comerciales de inyectables mensuales en

México
FORMULACION NOMBRE COMERCIAL CONSIDERACIONES
EN NET 50mg MESIGYNA Formulacion mas reciente
VE 5mg NOSTIDYN
MPA 25mg CYCLOFEMINA Formulacion mas reciente
CE 5mg XOFEMINA
AA 150mg PATECTOR La formulacion mas antigua de
EEN 10mg PERLUDIL dosis excesiva.
PERLUTAL
AA 75mg PATECTOR NF Misma efectividad que la previa
EEN 5mg con la mitad de la dosis

EN NET: Enantato de noretisterona VE: Valerato de estradiol MPA: Acetato de medroxiprogesterona CE:
Cipionato de estradiol AA: Acetofénido de algestona EEN: Enantato de estradiol

Eficacia

El efecto anticonceptivo en vida real es del 3%, y cuando el uso es perfecto la
falla es menor al 1%.

Seguridad

Algunas usuarias manifiestan cambios en los patrones de sangrado, por ejem-
plo: sangrado escaso y de menos dias, con mucha menor frecuencia sangrado
irregular, infrecuente o prolongado, asi como amenorrea.

Se ha reportado aumento de peso ligero, cefalea, mareos e hipersensibilidad
mamaria.

Hay estudios que demuestran reduccion significativa del cancer de endometrio y
ausencia de riesgo para la aparicion de otro tipo de neoplasias, incluyendo mama.
Este método es tan eficaz como el acetato de medroxiprogesterona de libera-
cién prolongada, pero evita los problemas de irregularidad menstrual y hemorra-
gia intensa.

Los beneficios no anticonceptivos son semejantes a los de AOC.
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Reversibilidad

Es rapidamente reversible; las tasas de fecundidad tras su retirada son seme-
jantes a las de los anticonceptivos orales.

Aceptabilidad

En nuestra poblacion es un método bien aceptado ya que no requiere ninguna
accion diaria. Una ventaja de su uso es la discrecionalidad, nadie se entera
si una mujer esta usando anticoncepcion, pueden interrumpirse en cualquier
momento y se consideran de alta efectividad dada su via de administracion.
Tradicionalmente en nuestro pais la via parenteral siempre ha sido considerada
por las usuarias como una via de alta efectividad para cualquier farmaco.

Criterios de elegibilidad

Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.

Casi todas las mujeres pueden utilizar inyectables mensuales de manera segura
y eficaz, incluidas las que: hayan tenido hijos 0 no, no estén casadas, tengan
cualquier edad, incluso las adolescentes y mujeres de mas de 40 afos, hayan
tenido recientemente un aborto o una pérdida de embarazo, fumen cigarrillos,
sin importar la cantidad diaria, y sean menores de 35 anos de edad. Fumen me-
nos de 15 cigarrillos diarios y tengan mas de 35 afos de edad, tengan o hayan
tenido anemia en el pasado, tengan varices. Estén infectadas con VIH, estén o
no en terapia antirretroviral, a menos que esa terapia incluya ritonavir.

La usuaria puede comenzar a utilizar inyectables mensuales: sin realizarse un
examen pélvico, sin ningun andlisis de sangre, ni ninguna otra rutina de labo-
ratorio. Sin realizarse una citologia vaginal, sin realizarse un examen de mamas
e incluso sin que la mujer esté teniendo al momento su menstruacion, si existe
razonable certeza de que no esta embarazada.

Evidentemente en todos los casos en que los estrégenos estén contraindicados
no debe sugerirse este método.

6.2 ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES DE PROGESTINA

Descripcion del método
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Son formulaciones de accion prolongada de contenido exclusivo de progesti-
nas, por lo que elimina los riesgos asociados al uso de estrégenos.



Anticoncepcion sumamente eficaz sin relacion con el coito.

Existen solo dos tipos: la que contiene acetato de medroxiprogesterona (DMPA),
que es la mas evaluada y la de enantato de noretisterona (EN NET).

Se han comercializado en México desde la de década de los 60Q’s, de don-
de proceden una gran parte de informacion respecto a seguridad, eficacia y
aceptabilidad.

El DMPA de liberacion prolongada se presenta en forma de microcristales sus-
pendidos en una solucién acuosa.

La concentracion anticonceptiva de DMPA se mantiene durante al menos 14 se-
manas, lo que ofrece un margen de seguridad para uno de los anticonceptivos
disponibles mas eficaces, con alrededor de un embarazo por cada 100 mujeres
después de 5 anos de utilizacion constante.

Este tipo de métodos resulta Util en las mujeres que presentan una capacidad
limitada para apegarse a anticonceptivos de uso frecuente. Debe plantearse en
las mujeres que llevan vidas desorganizadas o padecen retraso mental.

Mecanismo de accion

A diferencia de los AOP, cuya concentracion de progestina es minima, el me-
canismo de accion es diferente, ya que ademas del espesamiento del moco
cervical y la alteracion del endometrio, la concentracion circulante del progesta-
geno es suficientemente elevada para bloquear con eficacia el pico de LH'y, por
consiguiente, no se produce la ovulacion.

La FSH no se inhibe, como con los anticonceptivos orales en combinacion;
por consiguiente, el crecimiento folicular se mantiene lo suficiente para
originar concentraciones de estrégenos equiparables a las observadas en
la fase folicular inicial de un ciclo menstrual normal. No aparecen sintomas
de carencia de estrégenos, como atrofia vaginal o disminucién del tamafo
mamario.

Forma de uso

La dosis correcta de DMPA con fines anticonceptivos es de 150mg por via in-
tramuscular (glutea o deltoidea) cada 12 semanas 0 3 meses, la concentracion
efectiva se alcanza a las 24 horas de la aplicacion. En un estudio comparativo
se determind que la dosis de 100mg es significativamente menos eficaz.

El EN NET se administra por via intramuscular 200mg cada dos meses.
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A fin de garantizar una anticoncepcion eficaz, la primera inyeccion debe aplicar-
se durante los primeros 5 dias del ciclo menstrual (antes de que aparezca un fo-
liculo dominante), de no ser asi, puede utilizarse el protocolo de inicio inmediato
el mismo dia de la prescripcion asegurandose de que se descarta un embarazo
y se proporciona un método de apoyo durante 7 dias.

La inyeccion intramuscular debe aplicarse profundamente por la técnica del tra-
yecto en Z sin masaje.

Cuando se administra correctamente la DMPA, hay un periodo de gracia efecti-
vo de hasta 4 semanas que permite la administracion de reinyecciones tardias.
En la tabla 6.2.1 se muestran los nombres comerciales de estas formulaciones
en México.

Tabla 6.2.1 Formulaciones y nombres comerciales de inyectables de depésito en
México

FORMULACION NOMBRE COMERCIAL CONSIDERACIONES

DMPA 150mg DEPO-PROVERA Utillizada en México desde los

3ml: 50mg/ml anos 60s
1ml:150 mg/ml
MEGESTRON
1ml:150mg

EN NET 200mg NORISTERAT (1mi)

DMPA. Acetato de medroxiprogesterona EN NET: Enantato de noretisterona

Eficacia

El porcentaje de falla en “vida real” es de 0 a 6% y en uso perfecto de 0 a 0.2%,
en este Ultimo caso semejante a la esterilizacion quirldrgica.

Puesto que las concentraciones séricas son relativamente elevadas, la eficacia
no se ve influida por el peso (o que convierte a este método en una buena op-
cién para las mujeres con sobrepeso) ni por el uso de farmacos que estimulan
las enzimas hepaticas.

Ante la falla del método debe excluirse la posibilidad de embarazo ectédpico.

Seguridad
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La ausencia de los efectos secundarios de los estrégenos permite considerar la
utilizaciéon de estas formulaciones en las pacientes con cardiopatias congénitas,



anemia drepanocitica, pacientes con antecedentes de tromboembolia y mujeres
de mas de 30 afos fumadoras o con otros factores de riesgo como hipertension
arterial o diabetes mellitus.

e | a seguridad absoluta con respecto a la trombosis es principalmente tedrica;
no se ha confirmado en un estudio controlado, aungue en estudios de casos 0
controles no se ha demostrado ningun riesgo en ese sentido.

¢ No hay ninguna asociacién con incremento de cancer de mama.

e Este tipo de formulaciones disminuyen el riesgo de cancer de endometrio, ane-
mia por deficiencia de hierro, enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo ecto-
pico y miomatosis uterina.

e Mejora las siguiente condiciones: dismenorrea, sindrome premenstrual, dolor
asociado a endometriosis, hiperplasia endometrial, sintomas vasomotores en
perimenopausia, dolor pélvico de origen ovarico post histerectomia, cancer me-
tastasico de mama y de endometrio, hemoglobinopatia.

e |a cantidad que se excreta en leche materna es insignificante por lo que se
considera apropiado para mujeres lactantes, al parecer puede incrementar lige-
ramente la produccién de leche por lo que se puede aplicar de forma inmediata
en el postparto.

e | os efectos colaterales mas comunes son: alteraciones en el patron menstrual,
cambios de peso y estado de animo.

e Después de meses de uso, la mitad de las usuarias se encuentran en ameno-
rrea y el resto presenta sangrados irregulares. Al final del primer ano el 75% esta
en amenorrea.

e Aunque se ha reportado aumento de peso, estudios controlados recientes
muestran que el uso a largo plazo no causa aumento significativo de peso en la
mayoria de las usuarias.

¢ Se ha mencionado como posible efecto colateral la depresion, aunque no hay
estudios que lo confirmen.

¢ No se han demostrado cambios clinicamente importantes en el metabolismo de
lipidos y lipoproteinas.

e | 0s cambios en la densidad 6sea son reversibles y comparables a los inducidos
por la lactancia.

Reversibilidad
e FEl retorno a la fertilidad es de alrededor de seis meses después de la Ultima
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inyeccion de EN NET y de diez en caso de DMPA, la demora no aumenta con el
incremento del tiempo de uso.

El DMPA no inhibe de forma permanente la funcion ovarica, y la preocupacion
de que pueda provocar esterilidad con una funciéon menstrual inhibida no ha
sido respaldada por los datos epidemioldgicos.

Aceptabilidad

Hasta el 25 % de las pacientes interrumpen el tratamiento en el primer afo debido
a hemorragia irregular. La hemorragia rara vez es intensa; en realidad, los valores
de hemoglobina se elevan en las que utilizan DMPA. La incidencia de sangrado
irregular es del 70 % en el primer afo y del 10 % a partir de entonces. La hemo-
rragia y los sangrados escasos y prolongados disminuyen progresivamente con
cada reinyeccion de forma que, después de 5 anos, el 80 % de las usuarias pre-
senta amenorrea (en comparacion con el 10 % de las usuarias de implantes).

La hemorragia irregular puede ser preocupante y molesta y, en muchas pacien-
tes, inhibe la sexualidad; por consiguiente, la mayoria de las usuarias prefiere la
amenorrea que aparece con la utilizacion prolongada.

En caso necesario, el sangrado intermenstrual puede tratarse con estrégenos
exdgenos, 1.25mg de estrégenos conjugados o 2mg de estradiol, administra-
dos a diario durante 7 dias. Un antiinflamatorio no esteroideo administrado du-
rante una semana también resulta eficaz, otra opcion consiste en administrar un
AQOC durante 1-3 meses.

Durante los primeros 2 afos los otros motivos de discontinuacion que se publi-
can son: cefalea 2.3%, aumento de peso 2.1%, mareo 1.2%, dolor abdominal
1.1%, ansiedad 0.7%.

Aunque es dificil diferenciar el efecto hormonal del impacto del estilo de vida y el
envejecimiento, lo mejor es concluir que las inyecciones de DMPA se asocian a
un ligero aumento de la grasa y el peso corporal, pero no en todas las mujeres
ni probablemente en la mayoria de ellas.

Entre adolescentes las tasas de continuacion son mejores y las de embarazos
repetidos se reducen en comparacion con el uso de AOC.

Criterios de elegibilidad
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en el capitulo 15.



Particularmente Util en mujeres que deseen un espaciamiento entre nacimien-
tos de un ano como minimo, que prefieran un método privado e independiente
del coito.

Seguro, sin efectos graves obre la salud.

Muy eficaz, tanto como la esterilizacidon quirdrgica y los implantes.

Mujeres con necesidad de anticoncepcion sin estrégenos: lactancia natural,
drepanocitosis, uso de anticonvulsivantes.

Evitar su uso en: hemorragia genital de causa desconocida, trastornos de la
coagulacion graves, historia de adenoma hepatico inducido por esteroides
sexuales.

No es primera eleccion si hay: hepatopatia, enfermedad cardiovascular grave,
deseo de recuperacion rapida de la fecundidad, dificultad con la aplicacion de
inyecciones y depresion grave.
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7 ANTICONCEPCION TRANSDERMICA: PARCHES

Descripcion del método

El parche anticonceptivo constituye solo una variacion en la via de administra-
cion de los AOC, en vista de que cuantas mayores sean las opciones disponi-
bles para la anticoncepcion, mas eficaz es la planificacion familiar dentro de una
sociedad.

Los parches constituyen una alternativa atractiva para muchas mujeres que no
estan satisfechas con otros métodos.

Una ventaja importante de la anticoncepcion trasdérmica es que consiguen ma-
yor cumplimiento al eliminar la pauta terapéutica diaria.

Contienen una combinacion de estroégenos y progestinas.

La via transdérmica evita la absorcién gastrointestinal y con ello el primer paso
hepatico.

Existen dos formulaciones a nivel mundial (ya disponibles en México), una ya
comercializada con norelgestromina y una en vias de serlo, con gestodeno. Ver
Tabla 7.1.

Tabla 7.1 Parches disponibles en México de acuerdo a la formulacién

FORMULACION NOMBRE COMERCIAL CONSIDERACIONES
Norelgestromina 6.0mg EVRA Utilizado desde 2002
Etinilestradiol 0.6mg
Gestodeno 2.10mg APLEEK A comercializarse a finales del
Etinilestradiol 0.55mcg 2016
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El parche es de aplicacion semanal, el primero comercializado libera diariamente
150mcg de norelgestromina, el metabolito activo de norgestimato (Figura 7.1) y
20mcg de etinilestradiol.

Es utilizado por el 2% de las usuarias en USA, en México no hay estadisticas,
aunque de acuerdo a la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica 2014 solo
el 13.5% de las muijeres usan hormonales por cualquier via, de tal manera que el
uso de parches es una practica poco comun en nuestro pais, menos del 1%.

El parche originalmente comercializado mide 4.5cm por 4.5cm esta compuesto
de tres capas: una externa protectora de poliéster en color rosa, una capa in-



termedia medicada y una capa protectora para retirarla antes de su aplicacion.
Con la finalidad de mejorar ese parche se desarrollé un parche transparente y
mas pequeno el cual esta formado por: lamina de soporte externa, capa adhe-
siva con filtro ultravioleta (lo que permite que la lamina de soporte sea transpa-
rente), capa intermedia que evita cristalizacion, matriz adhesiva medicada y la
capa protectora a retirarse antes de utilizarse.

Las usuarias pueden mantener su actividad normal: bafarse, nadar y
hacer cualquier tipo de ejercicio utilizando el parche, sin que se altere su
efectividad.

Aunque no se ha comprobado en estudios epidemiolégicos se prevé que las ca-
racteristicas, problemas y beneficios no anticonceptivos sean muy semejantes a
los de los AOC.

0—C —CHj
H3C OH
"X=cH H3C

H 90-95%

v

HON
NORGESTIMATO HON 17-Deacetil-Norgestimato
(NORELGESTROMINA)
5-10%

o
I

HsC 0—C —CH3

_.C=CH
H
3-ceto-Norgestimato Levonorgestrel

Figura 7.1 Metabolismo del Norgestimato

Mecanismo de Accion

Comparado con los AOC, el parche suprime de manera semejante la ovulacion.
Altera el moco cervical, haciendo impermeable a los espermas.
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Forma de uso
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El uso habitual del parche es de la siguiente forma: colocar el parche el mismo
dia de la semana (pero no en el mismo sitio) por tres semanas consecutivas, se-
guido de una semana libre de parche. Los niveles séricos de sus componentes,
se mantienen hasta por 2 dias después del retiro, por lo que un retraso hasta de
dos dias podria no incrementar la falla.

No es necesario colocarse el parche siempre a la misma hora, ya que su uso
es bastante flexible a este respecto. Se recomienda iniciar el uso del parche
transdérmico del mismo modo que los anticonceptivos orales: el primer dia de
la menstruacion, en domingo o inmediatamente el mismo dia de la prescripcion
(utilizar anticonceptivos de apoyo durante 7 dias salvo que el dia de inicio sea el
primer dia de la menstruacion).

Es importante evitar el uso de aceites, cremas 0 cosméticos en el area de apli-
cacion, ya que podrian dificultar su adhesividad, se ha sugerido inclusive limpiar
el area antes de su aplicacion con un algodén impregnado de alcohol.

Se aplica en regiones discretas: en la parte inferior del abdomen, la superficie
externa del brazo, las nalgas o la parte superior del torso. No debe aplicarse en
las mamas.

Al igual que sucede con los anticonceptivos orales, la paciente y el médico
pueden optar por utilizar el parche anticonceptivo de manera ininterrumpida,
eliminando la menstruacion.

Alrededor del 5 % de los parches se desprende, la mitad de las veces en el ciclo
1, cuando la paciente no tiene experiencia. Si el parche se despega total o par-
cialmente durante menos de 24 horas, podra volver a aplicarse el mismo parche
O sustituirlo por uno nuevo (se seguira cambiando el mismo dia). Si el parche
ha estado despegado més de 24 horas, se aplicara uno nuevo comenzando un
nuevo ciclo y un nuevo dia de cambio (se recomienda usar anticonceptivos de
respaldo durante 7 dias). Si se retrasa el nuevo ciclo, debera volver a empezarse
con el respaldo habitual durante 7 dias. Un retraso en el ciclo de parches que
no supere los 2 dias no conlleva ningln riesgo y no cambia el ciclo, pero un
retraso de mas de 2 dias exige el comienzo de un nuevo ciclo y un nuevo dia
de cambio, ademas del uso de anticonceptivos de respaldo. No obstante, en
un estudio que compard un descanso de 3 dias en mujeres que usaban anti-
conceptivos orales o parches, la ovulacion fue significativamente menor con el
parche que con los anticonceptivos orales



Eficacia

La falla del método en uso perfecto a 13 ciclos en general se reporta menos al
1%. La falta de cumplimiento terapéutico es uno de los factores que mas con-
tribuyen al indice de fracaso tipico, en el caso de los parches el uso perfecto se
logra hasta en el 90% de las usuarias, mucho mas alto que con AOC, ya que la
aplicacion semanal es menos propensa a retrasos y omisiones.

En mujeres menores de 20 anos, se sabe que el apego adecuado al parche
comparado con la pildora es mucho mejor.

No existen indicios claros, al igual que con AOC, de que el peso corporal exce-
sivo puede reducir la efectividad del método.

Hay datos de que con el parche de gestodeno la efectividad no se reduce en
muijeres aun muy obesas.

Seguridad

El evitar el primer paso hepatico conlleva varias ventajas: menos efectos colate-
rales, menos interacciones medicamentosas.

Tienen los mismos efectos que los AOC sobre lipidos, lipoproteinas, coagula-
cion. Los triglicéridos aumentan levemente.

Aligual que sucede con los anticonceptivos orales, las mujeres con unos triglicéridos
muy elevados o0 que tienen un gran riesgo de sufrir trombosis venosa debido a defec-
tos genéticos, como factor V de Leiden o una insuficiencia de proteina C o S, deben
plantearse el uso de anticonceptivos hormonales que no contienen estrogenos.
Los trastornos menstruales como manchados y reglas escasas son similares a
las que se presentan con formulaciones monofasicas de AOC.

No se han asociado a incremento de peso.

Alrededor del 20% de las pacientes sufre algun tipo de reaccion cutanea en el
lugar de aplicacion, y cerca del 2 % suspende el uso por este motivo. Durante
los primeros meses, el 20 % de las usuarias presenta molestias leves en las
mamas, mas frecuentemente que con los AOC.

En funcién de la mayor exposicion a estrégenos con la administracion transdér-
mica comparada con los AOC, se ha discutido mucho el riesgo incrementado
de TEV. En este momento y después de estudios epidemioldgicos con infor-
macién contradictoria, parece ser que de existir una diferencia en cuanto al
riesgo de TEV al comparar con AOC, esta debe ser muy pequefia. Sin duda,
los indicios disponibles no dejan entrever una diferencia importante.
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Reversibilidad

El retorno a la fertilidad es semejante que con los AOC.
Las gonadotropinas recuperan sus valores 6 semanas después de la suspension

Aceptabilidad

El hecho de ser un método que requiere solo una aplicacion semanal le da la
ventaja de que las usuarias se apeguen mas al parche en comparacion con los
AOC.

En nuestra poblacién en general existe una percepcion alta de menor efecti-
vidad por miedo al desprendimiento del mismo, sin embargo las que usan el
método estan satisfechas con los resultados: alta efectividad y pocos efectos
colaterales.

Criterios de Elegibilidad

68

Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentra en
el capitulo 15.

Mejores tasas de continuidad que los AOC.

Al evita efectos de primer paso hepatico muestra ventajas en relacion a los
AQC.

Es de esperarse que se produzcan los mismos beneficios no anticonceptivos
asociados a los anticonceptivos orales.



8 ANTICONCEPCION HORMONAL VAGINAL: ANILLO

Descripcion del método

Desde hace mucho tiempo se ha identificado a la vagina como una potencial via
de absorcion de farmacos. La anatomia de la vagina permite colocar facilmente
un anillo flexible para lograr este propdsito.

Los anillos vaginales, se han estudiado por mas de 45 afos, han utilizado pro-
gestinas solas o0 bien combinadas con estrégenos para proporcionar anticon-
cepcion por periodos de una semana a un ano.

En 2001 se aprobd en USA el anillo con una combinacion de estroégeno y pro-
gestina (Figura 8.1). Lo utiliza en ese pais el 0.3% de las usuarias, en el nuestro
se estima un uso mucho menor.

Es un tubo blando circular transparente de 54mm de diametro y 4mm de grosor,
esta hecho de un polimero de etilenvinilacetato que contiene un reservorio de
hormonas que libera 0.120mcg de etonogestrel y 0.015mcg de etinilestradiol
diariamente por un periodo de 3 semanas. El contenido hormonal del anillo es
suficiente para proveer un “periodo de gracia” de por o menos 14 dias adicio-
nales, por lo que la usuaria podria dejarlo colocado por un mes completo y
entonces reemplazarlo inmediatamente evitando asi la menstruacion si asi lo
deseara.

El etonogestrel, también llamado 3-cetodesogestrel, es una progestina sintética,
metabolito del desogestrel, un componente comun en los AOC.

ETONOGESTREL ETINILESTRADIOL

OH OH

C22H280; C20H240;

Figura 8.1 Componentes del anillo vaginal
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¢ FEl anillo vaginal libera 15mcg de etinilestradiol y 120mcg de etonogestrel al dia.
Puesto que los progestagenos y los estrogenos estan mezclados en el nicleo
de etileno y acetato de vinilo, en el caso improbable de que el anillo se danara,
no se produciria una filtracion ni un aumento de la liberacion de las hormonas.
Las concentraciones circulantes de estroégenos y progestagenos alcanzan los
niveles deseados al cabo de 24 horas. Las concentraciones circulantes de es-
trégenos alcanzan el nivel maximo al cabo de 2-3 dias; el etonogestrel llegan al
nivel maximo al cabo de 7 dias y se mantiene estable durante 35 dias.

e |a exposicion sistémica al etinilestradiol es aproximadamente la mitad de la de
un anticonceptivo oral que contiene 30mcg de etinilestradiol. La administracion
vaginal esta asociada a la menor exposicion a los estrogenos determinada por
el “area bajo la curva”, en comparacion con los métodos orales y transdérmicos.
Esto puede que explique la escasa incidencia de efectos secundarios relaciona-
dos con los estrégenos, como la dismenorrea, nausea y mastalgia.

¢ Como sucede con los anticonceptivos transdérmicos, el anillo vaginal represen-
ta ventaja para las usuarias al requerir una posologia mas comoda que los AOC.

e El uso de los anticonceptivos vaginales en USA ha aumentado a un ritmo
constante desde su introduccion y ahora es uno de los métodos que gozan
de mayor popularidad.

e De acuerdo a la ENSANUT 2012, el anillo se encuentra englobado en el rubro
de otros cuyo porcentaje reportado de uso menor del 1%.

e Aungue no se ha comprobado en estudios epidemioldgicos, se prevé que los an-
ticonceptivos esteroideos vaginales y transdérmicos estén asociados a las mismas
caracteristicas, ventajas y problemas que se observan con los anticonceptivos orales.

e | aviavaginal evita el primer paso hepético y con ello efectos colaterales e inter-
ferencia con otros farmacos.

e Existe solo una formulacion comercial en el mundo (Cuadro 8.1)

Mecanismo de Accidn
e Es similar al de los AOGC, iniciando la aplicacion del anillo durante los primeros
cinco dias de la regla se asegura la supresion de la ovulacion en ese ciclo.

Forma de uso

e Eluso del anillo vaginal puede iniciarse del mismo modo que los anticonceptivos
orales: el primer dia de la menstruacion, en domingo o inmediatamente el mis-
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mo dia de la prescripcion. El uso habitual exige retirar el anillo a los 21 dias, con
un periodo libre de anillo de 7 dias para permitir la hemorragia por deprivacion.
El uso ininterrumpido es una opcién apropiada. Puesto que el anillo contiene su-
ficientes hormonas esteroideas para inhibir la ovulacion durante como minimo
cinco semanas, cuando se utiliza de manera ininterrumpida, el anillo puede cam-
biarse entonces cada cinco semanas. La hemorragia por deprivacion con el uso
ininterrumpido se controla eficazmente con un intervalo de 4 dias sin hormonas.
No es necesario colocar el anillo vaginal en una posicion especifica; tan sélo es
necesario que esté en contacto con la mucosa vaginal y no es preciso que ro-
dee el cuello del utero. El anillo vaginal tiene que colocarse en una vagina sana;
las infecciones y las anomalias anatémicas son razones para que los médicos y
las pacientes se planteen el uso de otros métodos.

Debe colocarse en la vagina en una posicidon que se perciba cémoda, ya que el
8% de las mujeres puede tiene sensacion del anillo en forma desagradable.

No deben dejarse mas de 7 dias sin anillo cada mes, ni tampoco debe perma-
necer mas de 3 horas por dia fuera de su sitio para conservar efectividad.

No es necesario retirarlo durante el coito, pero si se retirara en ese momento
debe enjuagarse y ser recolocado antes de 3 horas.

Tabla 8.1 Anillo disponible en México

FORMULACION NOMBRE COMERCIAL CONSIDERACIONES

Etonogestrel 11.7mg NUVA RING Utilizado desde 2002
Etinilestradiol 2.7mg

Eficacia

En general las tasas de embarazo son 0.65% en el primer afo de uso. Este nivel
de eficacia es similar al de AOC.

El apego al uso del anillo es alto, el uso correcto y consistente es del 90.8% de
todos los ciclos.

Seguridad

Los riesgos vy las posibles reacciones adversas son semejantes a la de los AOC.
Las mujeres que usan el anillo tienen buen control del ciclo, con el retiro previsto
el sangrado se presenta en el 98 % de los ciclos, y sangrado en otros momen-
tos en sdlo el 6,4 % de los ciclos.

4



El anillo no protege contra infecciones de transmision sexual.

Algunas mujeres manifiestan molestias ligadas al propio dispositivo como ma-
lestar vaginal o problemas durante el coito, flujo vaginal o vaginitis, estos proble-
mas han sido reportados por el 2 al 5% de las usuarias.

La incidencia de manchados y reglas escasas es menor que con AOC, aunque
es mas frecuente en los regimenes de uso prolongados o ininterrumpidos.

El anillo vaginal y los anticonceptivos orales tienen unos efectos metabdlicos parecidos.
Las bajas concentraciones séricas de esteroides sexuales no provocan altera-
ciones importantes en las concentraciones de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) o lipoproteinas de alta densidad (HDL), pero elevan los triglicéridos consi-
derablemente y las concentraciones de globulina fijadora de hormonas sexuales
notablemente, sin que ello tenga traduccion clinica.

No se producen alteraciones importantes en los parametros de coagulacion.

El anillo vaginal no tiene ningun efecto sobre la sensibilidad insulinica, y no se
han observado alteraciones adversas clinicamente importantes en el metabolis-
mo de los hidratos de carbono y los lipidos en las mujeres con diabetes de tipo
1 que usan anillos vaginales.

La citologia cervicovaginal y la microflora vaginal no se ven afectadas por la
presencia del anillo.

Pese a la ausencia de alteraciones en la flora vaginal inflamatoria, un estudio
bien realizado documentd que las mujeres que usan el anillo presentan una
humedad vaginal ligeramente mayor (no suficiente como para provocar la sus-
pension del método), quiza debido a un aumento de lactobacilos.

Los antifungicos aplicados por via vaginal (miconazol) y los tampones no tienen
efecto alguno sobre la absorciéon de los esteroides sexuales anticonceptivos
liberados por el anillo vaginal.

La amoxicilina y la doxiciclina no afectan a las concentraciones de estrégenos
0 progestagenos, ni tampoco a la farmacocinética de los esteroides sexuales
directamente asociada al anillo vaginal.

El espermicida nonoxinol 9 no tiene efecto alguno sobre la liberacion y la absor-
cion de las hormonas del anillo, no hay ningdn buen motivo clinico para asociar
el anillo a un espermicida.

Reversibilidad
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El retorno a la fertilidad es semejante que con los AOC.



Aceptabilidad

La aceptabilidad general y la tolerancia del anillo son muy altas en los ensayos
clinicos realizados hasta la fecha, aunque en nuestro pais adn es un método
poco usual, ya que las usuarias muestran resistencia para el uso farmacolégico
de la via vaginal.

En una comparacion aleatorizada del anillo vaginal y el parche transdérmico, un
mayor nimero de muijeres prefirid el anillo vaginal debido a una menor tasa de
efectos secundarios.

Los motivos mas frecuentes para la suspension del método (aproximadamente,
el 2-4 % en los estudios clinicos) han sido las molestias vaginales, la percepcion
no deseado de la presencia del anillo, problemas durante el acto sexual o la
expulsion del anillo (durante 1 afo de uso, aproximadamente el 2-3 % de las
mujeres sufre expulsion espontanea).

Las mujeres confirman que el anillo es facil de introducir y extraer y, aunque alre-
dedor del 15 % de las mujeres y el 30 % de sus parejas afirman que notan el anillo
durante el coito, éste no es un motivo frecuente para dejar de utilizar el método.

Criterios de Elegibilidad

Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.

Los criterios son semejante a los de los AOC.

La eliminacion de uso diario, se traduce en un buen cumplimiento, aunado al
evitar el primer paso hepatico permite elegir a la usuaria apropiada.

Induce una menor exposicion a estrdégenos sistémicos y por lo tanto menor
incidencia de efectos secundarios y menos alteraciones menstruales.
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9 ANTICONCEPCION REVERSIBLE DE LARGA

ACCION (LARC)

Los conocidos en la literatura como LARCs (Long Acting Reversible Contracep-
tion) incluyen una serie de métodos anticonceptivos reversibles, de duracion
prolongada, de varios anos, altamente efectivos en la prevencion de un emba-
razo, cOmodos a la usuaria por su forma de uso y que pueden ser retirados por
el prestador de servicios en el momento que la paciente lo decida.

Incluyen dispositivos intrauterinos medicados con cobre, plata, oro o con pro-
gestinas y los implantes subcutaneos.

9.1 DISPOSITIVO INTRAUTERINO T DE COBRE 380A (DIU)
Descripcién del método
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El mas utilizado en México es el dispositivo T de cobre 380A, el cual brinda una
proteccion segun diferentes articulos que va de los 5 a los 10 afios e incluso se
menciona que su proteccion puede durar hasta 12 anos.

Debe mencionarse que en la actualidad existen dispositivos que sustituyen el
cobre por oro o plata.

El DIU es el mas usado y popular entre los métodos reversibles. Puede re-
tirarse en cualguier momento a decision de la paciente, no interfiere con la
actividad sexual, no altera el peso, no disminuye libido o estado de animo,
no interactia con medicamentos, 0 con la lactancia y tiene pocos efectos
colaterales.

Es una estructura de plastico (polietileno) en forma de T, rodeado de una forma
tubular de cobre en su brazo longitudinal y dos pequefos anillos en el transver-
sal (380mm2 de superficie de cobre, o que le da su nombre)

Su objetivo es ser insertado en la cavidad uterina como un método de anti-
concepcion.

Es utilizado por mas de 150 a 180 millones de muijeres en el mundo.

Es un método seguro y eficaz, se ha comparado en su correcto uso a la esterili-
zacion quirdrgica con una tasa de falla de 0.6% en un uso perfecto a 0.8% en su
uso tipico; 99%, es decir solo una mujer o 1% que lo usa, quedara embarazada
a lo largo de un ano de uso. esa falla principalmente ocurre durante el primer
ano; la tasa final de embarazo es de 1.5% en 7 anos.



Su tasa de falla es mayor en mujeres jovenes que en las de mayor edad € influye
también en ello una inadecuada colocacién (cervical).

Un 13.6% de las parejas en el mundo lo eligen como su método anticonceptivo.
Mayor uso en paises menos desarrollados (14.5%) y menos en los desarrollados
(7.6%).

Entre la poblacion de nivel socioecondmico mas bajo se constituye como un
método de amplia aceptacion comparado con los niveles altos.

Mecanismo de acciéon

Se desconoce en forma exacta su forma de accion.

Tiene un efecto o reaccidn citotdxica e inflamatoria (aumentan células blancas,
enzimas y prostaglandinas) que es espermicida.

Detiene la migracion de los espermatozoides (moatilidad).

Retrasa la posible fecundacioén y evita la implantacion de un huevo fecundado,
modifica la velocidad de transporte del huevo y causa en él, dafio o destruccion.

Forma de uso
Requisitos:

El médico debe realizar una historia clinica completa y exploracion fisica para
descartar anomalias del tracto genital, cancer o infecciones pélvicas.

Firmar un consentimiento informado, explicando claramente la forma de accioén,
efectos colaterales esperados, beneficios y técnica de insercion vy retiro

Se recomienda aplicar en dias de menstruacion en donde el cuello se encuentra
abierto (ademas que se excluye la posibilidad de embarazo), a menos que se
desee utilizar como anticoncepcion de emergencia.

Preferir aplicacion el dia de maximo flujo menstrual, habitualmente segundo dia.

Técnica de aplicacién:

La colocacion intrauterina del DIU puede causar cierta molestia.

Administracion previa de algun analgésico (600 a 800mg de ibuprofeno una
hora antes).

Se realiza un tacto vaginal para determinar la posicion del Utero (o ultrasonido).
Se coloca un espejo vaginal estéril.

Asear el cuello con Yodo-povidona (Isodine ) antes de la insercién.

Se pinza labio anterior del cérvix con pinza de Possi.
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A través de un tubo plastico (que sirve también como medida de la cavidad ute-
rina), el dispositivo es desplazado a través de vagina y del canal cervical hasta
ser colocado con su brazo transversal al fondo de la cavidad. Su adecuada
colocacion puede ser corroborada con ultrasonido si se dispone de €l, no es
una rutina ni necesario.

Finalmente se dejan las guias de un largo aproximado de 2 a 4cm por fuera del
orificio cervical externo para poderlo retirar en un futuro.

Se retira pinza del cérvix, se corrobora hemostasia y se quita espejo vaginal.
Se sugiere una revision al mes para corroborar su adecuada colocacion.

Motivos de retiro:

Termino de su accion (5 a 10 afos).
Dismenorrea, es el mas comun.
Deseo de fertilidad.

Sangrados abundantes.

Infeccidn, que es rara.

Como método de emergencia:

Se sugiere que sea colocado intrauterino en un maximo de 120 horas (5 y hasta
7 dias) después de relaciones sexuales sin proteccion.

Eficacia

El uso tipico del DIU muestra una falla del 0.8% y con uso perfecto 0.6%.
Como método de emergencia, se considera el mas efectivo, solo falla entre 0.1
a 0.3%.

Seguridad
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Algunas usuarias pueden tener ciclos con mas dias de sangrado y sangrado
mas abundante (hasta 50%).

Presencia de dolor (dismenorrea secundaria).

Otras pueden manifestar manchados intermenstruales.

Pocas pueden adquirir una infeccién en especial en los primeros 20 dias de su
colocacion intrauterina.

Todo lo anterior en especial durante el primer afno de uso, mas comunes en los
primeros 3 a 6 meses de su insercion y suelen desaparecer en la mayoria.



El uso de naproxen, acido mefenamico, ibuprofeno o diclofenaco, disminuyen
dolor y sangrado relacionado al uso de DIU.

Perforacion uterina: 1 a 2/1000 inserciones, en ello influyen la experiencia de
quien lo coloque, Utero en retroversion, estenosis del cérvix. La identificacion del
DIU se hace con rayos X'y su extraccion es laparoscopica.

Infeccion: depende principalmente de la técnica de insercion y no tanto del DIU
en si, se estima en 1.6/1000 anos mujer para desarrollar enfermedad inflama-
toria pélvica; en especial ocurre en los primeros 20 dias de su colocacion. No
justifica la profilaxis antibidtica.

Aborto: cuando hay embarazo intrauterino en presencia de DIU in situ la tasa de
abortos espontaneos se estima en 40-50%.

Expulsion: en especial en el primer ano, tasa de 2 a 6% durante la menstrua-
cion, es mas comun en mujeres menores de 20 anos y nuliparas.

Disminuye riesgo de ectopico en 90% (aunque siempre hay que considerar que
Si una mujer se embaraza mientras es usuaria de DIU y éste se encuentra bien
colocado, debe ser descartado un embarazo ectépico).

Reversibilidad

Tipicamente se considera un método de reversion inmediata, tras la extraccion
del DIU se restablece inmediatamente el medio intrauterino normal.

No se han observado retrasos en la aparicion del embarazo, independientemen-
te de la duracién de uso, por lo que es falso que el DIU se asocie a infecciones
que causen esterilidad.

Aceptabilidad

Es un método ampliamente difundido en nuestro pais y preferido por mujeres
que desean un método seguro por mas de 2 a 3 afnos.

Muy bien aceptado en poblacion de medio socioecondmico bajo.

Solicitado por mujeres que no quieren exponerse a hormonales.

Son comunes en nuestra poblacion los mitos de infecciones inducidas por el
DIU que producen esterilidad o el posible dafo fetal en casos de falla.

Criterios de Elegibilidad

Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.
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Se considera un método Util en grupos especiales, en donde otros anticoncep-
tivos pudieran tener limitaciones:

Mujeres mayores de 35 anos o en la perimenopausia.

Fumadoras.

Con riesgo cardiovascular o patologia conocida a ese nivel, hipertensas o con
riesgo o antecedente de tromboembolismo.

Obesas.

Diabéticas.

Pacientes con migrana o cefaleas.

Enfermedad hepatica o contraindicacion al uso de estrégenos o progestinas.
Posterior a un evento obstétrico como parto, cesarea o aborto.

En mujeres con cancer de mama u otros sitios donde sea necesaria la anticon-
cepcion no hormonal.

No debe ser utilizado en:

Embarazo.

Aborto séptico reciente.

Infeccion pélvica: cervical o enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) en especial en
los dltimos 3 meses.

Alteracion de la morfologia uterina: miomatosis de grandes elementos que de-
forman la cavidad uterina, estenosis cervical, tabiques o0 septos, cancer gineco-
l6gico (cervical o endometrial).

Sangrado uterino anormal sin diagnostico.

Alergia al cobre.

Uso en nuliparas:

Es aun tema de controversia.

Su tasa de embarazo es mayor.

Riesgo de infeccion no cambia.

La tasa de expulsion es mayor.

Abandono por dolor o sangrado es semejante al grupo de mayor edad o multiparas.
Aparentemente no altera la fertilidad futura.

Uso en adolescentes:
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No hay datos concluyentes, sin embargo no se considera contraindicada su
insercion.



Mujeres postparto o postaborto:

Son ideales para este método.

Si no se hace en ese momento hasta 50% de las pacientes no regresan a su
aplicacion.

Se debe considerar que mujeres que no amamantan, pueden ovular tan pronto
como 10 a 25 dias después del parto.

Muchas reinician vida sexual antes de las 6 semanas del mismo.

Puede insertarse en los primeros 10 minutos de la expulsion de la placenta, sea
en forma manual o con una pinza de anillos dependiendo la experiencia del perso-
nal que lo aplica. Si no se hace en este momento debe aplicarse hasta 4 semanas
posparto, por el alto riesgo de expulsion si se hace en las semanas previas.
Ambas inserciones se contraindican si la paciente tuvo coricamnioitis, endome-
tritis 0 sepsis puerperal.

Deben tenerse en cuenta las precauciones necesarias para evitar la perforacion
uterina y reconocer una mayor tasa de expulsion (hasta 25%).

9.2 SISTEMA INTRAUTERINO DE PROGESTINA (SIU)
Descripcién del método

Son sistemas de liberacion controlada de levonorgestrel (LNG), a partir de un
dispositivo intrauterino.

Actualmente existen en México dos tipos de sistemas intrauterinos: Mirena y
Jaydess, el primero aprobado para 5 afos y el segundo mas pequefio y con
duracion de 3 anos.

El Mirena (LNG20) libera 20mcg de LNG por dia a partir de un cilindro cubierto
por una membrana de liberacion controlada, montado en el brazo largo de un
dispositivo en forma de T de 32x32mm, que contiene 52mg de LNG.

El Jaydess (LNG14) libera 14mcg de LNG por dia, declinando a 5mcg después
de 3 anos, el cilindro de polimero que libera la progestina esta montado en un
dispositivo de 28x30mm que contiene 13.5mg de LNG.

El SIU LNG14 se ha comercializado particularmente para su uso en nuliparas
dadas sus diferencias estructurales comparadas con LNG20.

Mecanismo de accion

Las progestinas independientemente de la via de administracion incluyen los
siguientes efectos:
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¢ Inhibicién de la ovulacion al suprimir hormona luteinizante (solo a dosis
altas de progestina).

e  Espesar el moco cervical lo que dificulta el transporte de los espermas.

e |uteolisis prematura.

e Posible inhibicion de la capacitacion espermatica.

e Alteracion en la movilidad tubaria.

e Dificultar la implantaciéon al decidualizar y producir reaccion inflamatoria en
el endometrio.

Los principales mecanismos de accion de los SIU son las alteraciones en el

moco cervical y los cambios endometriales, 1o que inhibe la penetracion, capa-

citacion y supervivencia de los espermas.

En las usuarias de SIU de LNG20 solamente el 20 % se inhibe la ovulacion, por

lo tanto no es su mecanismo de accidn principal.

Definitivamente no es abortifaciente.

En el sistema LNG14 menos del 4% de las usuarias tienen inhibida la ovulacion.

Forma de uso
Requisitos:

Firmar un consentimiento informado, explicando claramente la forma de accioén,
efectos colaterales esperados, beneficios y técnica de insercion y retiro.
Asegurarse de la ausencia de embarazo.

Aplicarse durante un periodo menstrual, preferentemente el dia de flujo
mas abundante (2° dia). Puede aplicarse en los primeros 5 dias postaborto
o0 antes de la 4% semana postparto, independientemente de si hay o0 no
lactancia.

Técnica de aplicacion:
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La colocacion intrauterina del SIU puede causar cierta molestia.

Administracion previa de algin analgésico (600 a 800mg de ibuprofeno una
hora antes).

Se realiza un tacto vaginal para determinar la posicion del Utero (o ultrasonido).
Se coloca un espejo vaginal estéril.

Asear el cuello con Yodo-povidona (Isodine R) antes de la insercion.

Se pinza labio anterior del cérvix con pinza de Possi.

Efectuar histerometria.



Abrir el envase estéril del SIU, comprobar que el deslizador se encuentre en su
porciéon mas distal, sujetando el deslizador firmemente se tracciona de ambos hilos
para cargar el SIU, en este momento los brazos horizontales son insertado automa-
ticamente en el aplicador, se enganchan los hilos en la ranura de la base del aplica-
dory se desplaza el anillo mévil del dispositivo para que quede a la profundidad del
Utero ya determinada previamente. Se sujeta el deslizador y se introduce el aplica-
dor en el Utero hasta que el anillo mévil quede a 1.5 0 2 cm del cuello, para permitir
que los brazos tengan espacio para abrirse, en este momento se soltaran los bra-
zos retirando el deslizador hasta la marca (la linea horizontal en relieve), se esperan
uno 10 a 30 segundos para que los brazos se abran completamente. Sujetando el
deslizador en su nueva posicion se empujara suavemente hasta que el anillo movil
entre en contacto con el cérvix, lo que asegura que el SIU quede en el fondo uterino.
Se libera el SIU tirando el deslizador hacia abajo y se comprueba entonces que los
hilos han quedado libres, se extrae el aplicador y se cortan los hilos.

Se retira pinza del cérvix, se corrobora hemostasia y se quita espejo vaginal.
Se sugiere una revision al mes para corroborar su adecuada colocacion.

Su adecuada colocaciéon puede ser corroborada con ultrasonido si se dispone
de el, no es una rutina ni necesario.

Motivo de retiro:

Termino de su accién (3 'y 5 ahos para LNG14 y 20 respectivamente).
Sangrados prolongados, es el mas comun.

Acné.

Deseo de fertilidad.

No debe ser utilizado en:

Sospecha o diagnéstico de embarazo.
Sangrado genital sin diagnéstico.
Alteraciones de la morfologia uterina.
Céncer de mama.

Céncer de cérvix.

Sospecha de infeccion uterina.

Eficacia

La tasa de falla es muy baja, tiene un indice Pearl de 0.2%.
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Parte de la alta eficacia es que no es usuaria-dependiente.
La eficacia es igual en nuliparas que en multiparas.

Seguridad
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Ante la ausencia de estrégenos la tendencia habitual es hacia sangrados mens-

truales irregulares.

Por su mecanismo de accioén al atrofiar el endometrio el flujo menstrual se redu-

ce en cantidad y duracion. El nimero promedio de dias de manchado es alto

en los primeros 3 a 6 meses, pero posteriormente disminuye hasta llegar en

algunos casos a amenorrea. En el primer ano de uso caeran en amenorrea el 16

% de las usuarias de LNG 20 y 6% en el caso de LNG14.

Por el efecto androgénico del LNG es posible la aparicion de acné.

Es relativamente comun la aparicién en algun momento durante el uso del SIU,

la presencia de quistes foliculares, generalmente menores de 3cm. Esto es de-

bido a que las progestinas permiten cierta foliculogénesis al no inhibir FSH.

Al igual que con la eficacia, las tasas de expulsion son iguales entre nuliparas y

multiparas: del 1 al 5%.

El riesgo de infeccion tampoco varia dependiendo de la paridad.

El riesgo de perforacion uterina es extraordinariamente raro, menos que con el DIU.

Los beneficios no anticonceptivos del LNG20 son mdiltiples:

e Tratamiento del sangrado abundante (aun en casos de adenomiosis 0 mio-
mas, en este Ultimo caso la tasa de expulsion varia del 0 al 20%).

e  Tratamiento del dolor en mujeres con endometriosis.

e Alternativa muy eficaz en mujeres con sangrado uterino anormal por
alteraciones ovulatorias con falla al tratamiento médico y candidatas a
histerectomia.

e Prevencion de hiperplasia endometrial en usuarias de reemplazo estrogeé-
nico, aun mas eficaz que el uso de progestinas por via oral.

e Reduccion de la prevalencia de miomas, ademas del volumen uterino y la
hemorragia asociada.

e Reduccion del volumen uterino y el dolor asociado a adenomiosis.

e Prevencion de proliferacion endometrial y pdlipos en mujeres con trata-
miento con tamoxifeno por cancer de mama.

e Reduccion del embarazo ectdpico.

e Reduccion del riesgo de cancer de endometrio.



Reversibilidad

Rapidamente reversible, la recuperacion de la fertilidad se produce en pocas
semanas (independientemente del tiempo de uso).

Aceptabilidad

Una de las causas comunes de discontinuacion del método, mas que con el
DIU TCu son las alteraciones menstruales: sangrados irregulares, manchado y
amenorrea, por |0 que la consejeria es de trascendental importancia para evitar
este hecho.

El acné puede ser también motivo de discontinuacion del método.

La tasa de continuacion en nuliparas es del 90% al final del primer afo.

Criterios de Elegibilidad

Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.

Los métodos de solo progestina pierden evidentemente el riesgo asociado
a los estrogenos (enfermedad cardiovascular, tromboembolismo venoso vy
tromboflebitis).

Deben considerarse para su elegibilidad los beneficios no anticonceptivos del
método como la reduccion del sangrado menstrual, disminucion de la disme-
norrea, reduccion de cancer de endometrio, cancer de ovario y de enfermedad
pélvica inflamatoria.

Grupos especificos para este método incluyen: particularmente mujeres con
riesgos por el uso de estrogenos y mujeres lactando.

Se considera un método adecuado para cualquier mujer que desee un método
de larga accién y de alta eficacia.

9.3 IMPLANTES SUBCUTANEOS: IMPLANON
Descripcién del método

El sistema subdérmico de liberacion de LNG conocido como Norplant fue origi-
nalmente desarrollado por el Populacion Council y ampliamente difundido en el
mundo. El Norplant estaba compuesto por 6 tubos conteniendo 36mg de LNG en
una matriz de silicona. Posteriormente el sistema evoluciond a solo dos tubos.

Su alta eficacia y facilidad de uso lo convierte en una excelente alternativa para
mujeres que requieran un método de soélo progestina, adolescentes que tienen
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dificultad para la adherencia a otros métodos o bien cualquier mujer adulta que
requiera proteccion anticonceptiva de largo plazo.

Los implantes anticonceptivos han sido aprobados en mas de 60 paises y han
sido utilizados por millones de mujeres alrededor del mundo.

La evolucion del método lo llevé al sistema actual de solo un tubo flexible de
4cm de longitud por 2mm de diametro de un copolimero de etilenvinilacetato
conteniendo 68mg del metabolito activo del desogestrel: el 3-cetodesogestrel
o etonorgestrel (ENG), aprobado para tres afos, cuyo nombre comercial es
Implanon. La hormona se libera a un ritmo inicial de 67mcg/dia y va dismi-
nuyendo a 30mcg al cabo de dos anos, las concentraciones que inhiben la
ovulacién se alcanzan al cabo de 8 hrs después de la insercion, la situacion de
equilibrio se alcanza al cabo de 4 meses, después de lo cual se produce una
disminucion gradual.

La primera generacion del implante ENG no era radiopaco, por o que en casos
de aplicacion inadecuada era bastante dificil identificar su localizacion (la que
se podia conseguir con ultrasonido o con resonancia magnética), por lo tanto
se desarrollé un nuevo implante ENG denominado Implanon NXT que contiene
sulfato de bario con la finalidad de ser visible en una radiografia.

El Implanon ha sido aprobado para 3 afios, aunque es posible que su efectivi-
dad sea hasta por 5 afios.

Los implantes deben colocarse y retirarse con una intervencion quirdrgica prac-
ticada por personal con experiencia. Las mujeres no pueden iniciar ni interrumpir
el método sin la ayuda de un médico.

Mecanismo de accion
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Es el mismo que los SIU de LNG.

Las progestinas independientemente de la via de administracion incluyen los

siguientes efectos:

e Inhibicién de la ovulaciéon al suprimir hormona luteinizante (solo a dosis
altas de progestina).

e Espesar y disminuir el moco cervical lo que dificulta el transporte de los
espermas.

e Luteolisis prematura.

e Posible inhibicidon de la capacitacion espermatica.

e Alteracion en la movilidad tubaria.



e Dificultar la implantacion al decidualizar y producir reaccion inflamatoria en
el endometrio

En el caso del implanon los primeros 2.5 anos inhibe la ovulacion al 100% en los si-

guientes 6 meses se presentan ovulaciones esporadicas, pero se mantiene el resto

de los efectos lo que proporciona anticoncepcion segura por al menos 3 aios.

Forma de uso
Requisitos:

Firmar un consentimiento informado, explicando claramente la forma de accion,
efectos colaterales esperados, beneficios y técnica de insercion vy retiro.
Asegurarse de la ausencia de embarazo.

Aplicarse en los primeros 5 dias de una regla en mujeres sin método previo
0 en cualquier momento si usa otro tipo de anticoncepcion hormonal. Puede
aplicarse en los primeros 5 dias postaborto o antes de la 42 semana postparto,
independientemente de si hay o no lactancia

Técnica de aplicacion:

Asegurarse de que la usuaria no es alérgica al anestésico local.

El sitio recomendado cominmente es la cara superointerna del brazo no
dominante.

Equipo requerido: guantes estériles, jeringa de 2.5ml, aguja calibre 25x1.25¢cm
para aplicar el anestésico, lidocaina al 1% sin epinefrina, solucién antiséptica,
parche adhesivo redondo, venda elastica de 5 cm. Aplicador desechable pre-
cargado.

La posicion de la usuaria debe ser en decubito supino con el brazo totalmente
extendido. Codo flexionado y girado el brazo hacia afuera para exponer el area
de aplicacion.

Aplicacion se solucién antiséptica en el sitio de insercion a 3-4 dedos de ancho
por arriba del epicéndilo interno del humero.

Aplicacion de 1 a 2 ml de anestésico local por debajo de la piel y a lo largo del
trayecto del trocar de insercion del implante.

Asegurarse de la presencia del implante en la punta del trocar del aplicador.
Introducir el trocar en un angulo no mayor a 30° a partir del sitio donde se in-
yectd el anestésico, empujando el trocar practicamente en forma horizontal al
plano de la piel, cuando se ha introducido la totalidad del trocar por debajo de la
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piel se acciona la lengUeta deslizante color purpura del aplicador para liberar el
implante. En este momento de retira lentamente el aplicador, asegurandose de
la presencia del implante al verlo y tocarlo por debajo de la piel.

Se aplica el parche adhesivo y se coloca un vendaje compresivo en el brazo.
En caso de dolor posterior (raro), se indica paracetamol, acido acetilsalicilico o
analgeésico antiinflamatorio no esteroideo.

Motivo de retiro:

Que se haya cumplido su tiempo de vigencia.
Deseo de la usuaria.
La infeccion no es motivo para extraccion del implante.

Técnica de retiro:

Procedimiento ambulatorio que requiere de 4 a 5 minutos.

Equipo requerido: guantes estériles, jeringa de 3ml, aguja calibre 25x1.25cm
para aplicar el anestésico, lidocaina al 1% con epinefrina, solucidn antiséptica,
bisturi con una hija del nimero 11, pinzas mosquito, una curva y otra recta,
campo estéril fenestrado, gasas, tela adhesiva o material de sutura (3 ceros),
venda elastica de 5 cm.

Usuaria en posicion igual que en la insercion.

Palpar el implante, aplicar solucion antiséptica, colocacion del campo estéril
fenestrado, aplicar anestésico en el sitio de incision y a por encima del implante.
Incidir la piel 2 a 3mm inmediatamente abajo de la punta distal del implante,
tunelizar la incisién hacia la punta del implante con la pinza mosquito curva,
empujar con un dedo sobre la piel la punta proximal hacia el sitio de incision y
tomar con la pinza el extremo distal de la varilla, disecar con gasa o con bisturi
(muy cuidadosamente para no cortar el implante) incidir la vaina fibrosa que
habitualmente se forma alrededor del implante. Una vez abierta la vaina el im-
plante queda expuesto para ser traccionado con la otra pinza mosquito. Cerrar
la incision con tela adhesiva 0 con un punto de sutura, se cubre la herida con
gasa y se coloca vendaje compresivo.

Eficacia

86

Este se considera el método mas eficaz, incluyendo los quirlirgicos, la tasa de
falla es muy baja, tiene un indice Pearl de 0.05%.



Al igual que con los SIU, parte de su alta eficacia es que no es usuaria-depen-
diente, por lo que la eficacia de vida real es practicamente la misma que con uso
perfecto.

La eficacia no se reduce cuando se combina con drogas que alteren el metabo-
lismo hepatico, especificamente carbamazepina y posiblemente inhibidores de
proteasas y rifampicina.

Seguridad

La infeccion del sitio de aplicacion, hematomas, alergias y expulsion del implan-
te son muy raras.

En general los riesgos y beneficios son semejantes a los de cualquier método
de sdlo progestina, aunque la liberacion mantenida de dosis bajas de proges-
tédgenos evita la dosis inicial elevada que administran los inyectables y la oleada
hormonal diaria asociada a los anticonceptivos orales.

Por su mecanismo de accioén al atrofiar el endometrio el flujo menstrual se redu-
ce en cantidad y duracion.

El patrébn menstrual mas comun es el sangrado infrecuente y amenorrea. Aproxi-
madamente el 25% manifiestan sangrado frecuente y prolongado, habitualmen-
te escaso. Afortunadamente esos trastornos van reduciendo progresivamente a
lo largo del tiempo de uso. El sangrado menstrual irregular € impredecible es el
efecto colateral mas comunmente reportado, pero aun asi el uso de implanon
no se asocia a anemia. En caso de no tolerar la hemorragia prolongada, es Util
un ciclo breve de estrdgenos orales: estrégenos conjugados 1.25mg o estradiol
2mg por dia durante 7 dias. Para reducir el flujo activo puede ser Util también un
inhibidor de prostaglandinas. Otro abordaje puede ser el uso de AOC durante 1
a 3 meses.

Se puede presentar cefalea en el 16% de las usuarias.

Es posible encontrar quistes ovaricos de tipo funcional generalmente menores
a 3cm sin trascendencia clinica de la misma manera que sucede con los SIU,
ya que las progestinas inhiben LH, pero no FSH lo que permite cierto desarrollo
folicular. Se resuelven espontaneamente.

EL ENG no tiene efecto nocivo sobre el metabolismo ni sobre la densidad mine-
ral 6sea.

Se ha reportado incremento de peso en un 1 a 12% de las usuarias, este efecto
no ha sido bien estudiado, aunque parece ser poco significativo.
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El acné reportado como efecto comun en los implantes de LNG, es raro en
usuarias de implanon, por contener una progestina menos androgénica.

Los implantes no protegen contra ITS, por lo que se recomienda el uso de con-
don para evitar ese tipo de infecciones.

Entre lo beneficios no anticonceptivos se encuentra mejoria de la dismenorrea.
Posible reduccion del riesgo de cancer de ovario.

Reversibilidad

Rapidamente reversible, la recuperacion de la fecundidad se produce en pocas
semanas (independientemente del tiempo de uso), en comparacion con el re-
traso de la ovulacion durante 6 a 18 meses que puede aparecer tras las inyec-
ciones de acetato de medroxiprogesterona de liberacion prolongada.

Aceptabilidad

Dado que la insercion y el retiro de los implantes precisan intervenciones de
cirugia menor, los costos de inicio e interrupcion pueden parecerle altos a las
usuarias salvo que la comparen con el costo total de emplear otros métodos
durante 3 afos.

Los factores culturales pueden influir en la aceptabilidad de los cambios
menstruales.

Debe informarse a la usuaria que la actividad normal no puede dafar ni despla-
zar los implantes.

La causa mas comun de retiro es la impredecible irregularidad menstrual, por lo
que se es muy importante la consejeria.

Del 3 al 7% de las usuarias se retiran el implante por aumento de peso.

Los implantes pueden ser visibles bajo la piel, este signo del empleo de anticon-
cepcion resulta inaceptable para algunas mujeres.

Criterios de Elegibilidad
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Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.

Representan una buena eleccion para las mujeres en edad reproductora que
tienen actividad sexual y desean una anticoncepcion continua prolongada (Tabla
9.3.1).



Tabla 9.3.1 Mujeres que se benefician con el uso de implantes anticonceptivos.

> Desean retrasar el siguiente embarazo durante al menos 2-3 afios.

> Desean un método anticonceptivo a largo plazo sumamente eficaz.

> Presentan efectos secundarios graves relacionados con los estrogenos.

> Tienen dificultad para recordar tomar los comprimidos todos los dias, presentan con-
traindicaciones o dificultades para utilizar DIU o desean un método anticonceptivo sin
relacion con el coito.

> Han completado su deseo reproductor, pero aln no estan preparadas para someterse
a una esterilizacion permanente.

> Tienen antecedentes de anemia con hemorragia menstrual intensa.

> Pretenden lactar durante 1 o 2 afios.

> Sufren enfermedades cronicas, en las que su salud se veria amenazada por un embarazo.

¢ Una poblacién de interés para este método son las nuliparas que desean un
método de muy alta eficacia.

e | os implantes representan una eleccion excelente para una muijer lactante y
pueden colocarse inmediatamente después del parto. No hay efectos sobre la
calidad ni la cantidad de leche materna y los lactantes crecen con normalidad.

e No hay estudios que evallen la eficacia de los implantes de ENG en mujeres
obesas, aungue parece ser que parece ser que aun con IMC mayor de 30 la
eficacia no se reduce, como sucedia con el Norplant.

e Las mujeres con el antecedente o diagndstico actual de ciertas afecciones
como las que se muestran en la Tabla 9.3.2 no pueden utilizar el método.

Tabla 9.3.2 Mujeres que no deben usar implantes anticonceptivos.

> Tromboflebitis 0 enfermedad tromboembdlica ACTIVA.
> Hemorragia genital sin diagnosticar.

> Hepatopatia AGUDA.

> Tumores hepaticos benignos o malignos.

> Céancer de mama diagnosticado o presunto.

¢ Losimplantes pueden ser utilizados con un cuidadoso criterio clinico y vigilancia
en las mujeres con las afecciones que se muestran en la Tabla 9.3.3
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Tabla 9.3.3 Mujeres que con criterio médico apropiado y vigilancia pueden utilizar
implantes.

>

Tabaguismo intenso (15 cigarrillos 0 mas diarios) en mujeres mayores de 35 afnos.
> Antecedentes de embarazo ectdpico.

> Diabetes mellitus. No existe repercusion importante sobre el metabolismo de los hidratos
de carbono.

> Hipercolesterolemia.

> Hipertension arterial.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular: infarto al miocardio, accidente cerebrovas-
cular, arteriopatia coronaria, angina de pecho o un episodio tromboembadlico previo. Pa-
cientes con valvulas cardiacas artificiales.

> Colecistopatia.

> Inmunosupresion.

e | 0os implantes no estan contraindicados en las situaciones siguientes, aunque
es preferible el uso de otros métodos:

e  Acné intenso.

e  Migrafas o cefaleas vasculares intensas.

e Depresion severa.

e Uso concomitante de farmacos que aceleran el metabolismo de proges-
tinas y por lo tanto reducen su efectividad como los inductores de enzi-
mas hepaticas microsomales como: carbamazepina, lamotrigina, fenitoina,
oxcarbazepina, fenobarbital, primidona, rifabutina, topiramato, rifampicina
y vigabatrina. Posiblemente: acido valproico, etosuximida, griseofulvina y
troglitazona.

90



1 0 ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Descripcion del método

Los conocidos como anticonceptivos de emergencia constituyen la “Ultima

oportunidad” de evitar un embarazo no deseado.

También conocida como la pildora del dia siguiente, de emergencia o postcoito.

Pueden prevenir la mayoria de los embarazos cuando se usa después de una

relacion sexual.

Se refiere a cualquiera de los métodos utilizados después del coito sin protec-

cion y antes de la implantacion del huevo fecundado.

Son de facil acceso y disponibilidad y han demostrado reducir de manera sig-

nificativa esos embarazos. Como politica de salud deben darse facilidades a

cualquier mujer de acceder al método.

No se han disefiado como una forma habitual o cotidiana de anticoncepcion

dado que existen alternativas mas seguras y eficaces.

Hay 4 diferentes opciones en éste grupo de anticonceptivos (Tabla 10.1):

e Pildoras de Levonorgestrel (nombres comerciales: Glanique, Oportuna,
Postday ya sea con dos tabletas de 0.75mg o una 1.5mg). De los hormo-
nales constituyen el método mas eficaz y con menos efectos secundarios.

e Anticonceptivos orales combinados (Microgynon, Neogynon, Nordet,
Ovral, Nordiol).

e  Modulador de receptores de progesterona o antiprogestina de segun-
da generacion: Acetato de Ulipristal, cuyo nombre comercial es Femelle
Onef, ya disponible en nuestro pais.

e T de cobre.

Tabla 10.1 Anticoncepcion de emergencia disponible en México.

FORMULACION NOMBRE COMERCIAL CONSIDERACIONES
Levonorgestrel 0.75mgy 1.5mg | GLANIQUE La presentacion de 0.75mg es de
OPORTUNA dos tabletas y la de 1.5mg solo una
POSTDAY
POSTINOR
Ulipristal 30mg FEMELLE ONE Presentacion de un solo comprimido
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Mecanismo de accion

Para el levonorgestrel, los anticonceptivos combinados vy el ulipristal, actian a
través de inhibir o retrasar la ovulacion.

Otras posibles formas de accion, pero no demostradas, son a través de inhibir la
fertilizacion, alterar el transporte del espermatozoide o del évulo, hacer mas espe-
SO el moco cervical o alterar la funcién del cuerpo IUteo e inhibir la implantacion.
Para el DIU T de cobre, tiene un efecto o reaccion citotdxica e inflamatoria (au-
mentan células blancas, enzimas y prostaglandinas) que es espermicida, detie-
ne la migracion de los espermatozoides (motilidad), retrasa la posible fecunda-
cion y evita la implantacion de un huevo fecundado (modifica la velocidad de
transporte del huevo y causa en él dafo o destruccion).

Forma de uso

Se recomienda una toma de 0.75mg lo mas pronto posible después de haber
ocurrido relaciones sexuales sin proteccion y repetir la dosis a las 12 horas.
Alternativamente puede ser una dosis Unica de 1.5mg, al parecer ambos esque-
mas con efectividad semejante (dos de 0.75mg o una de 1.5mg dependiendo la
disponibilidad del producto).

El Ulipristal se recomienda una dosis Unica de 30mg aun hasta 5 dias (120h) de
las relaciones sin proteccion.

Los anticonceptivos orales combinados de dosis alta deben tomarse dos dosis
de pildoras (régimen de Yuzpe), la primera lo mas cercano a las relaciones sin
proteccion (de preferencia antes de 72 horas) y repetir otra dosis a las 12 horas.
La formulacion utilizada debe contener un estrégeno (habitualmente etinilestra-
diol: 100 a 120mcg) y un progestageno (preferible levonorgestrel 0.50 a 0.60mg
o bien norgestrel 1 a 1.2mg).

Eficacia
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Varia de acuerdo a su forma de uso, pero entre mas pronto se tome la dosis
después de las relaciones sin proteccidon mayor sera la efectividad.

En términos generales para el levonorgestrel es de 52 a 99%. Si se toma de
inmediato, o en las primeras 24 horas es de 95 a 99% 0 si se toma posterior a
ello pero antes de 72 horas baja a un 83 a 85%. En pacientes con sobrepeso
y obesas el riesgo de embarazo se incrementa (tanto para levonorgestrel como
para los anticonceptivos combinados).



Para Ulipristal si se usa en las primeras 72 horas es de 62 a 85%.

Para los hormonales combinados la efectividad es de 62 a 85%. Si se toman en
las primeras 24 horas puede ser de 77 a 85%, pero si se toma a las 72 horas
disminuye a 57 a 62%.

La T de cobre tiene una efectividad muy alta, debe ser insertado hasta 5 dias de
las relaciones. Se considera el mas efectivo, 99.7% (solo falla en 0.1 a 0.3%) de
las pacientes).

Seguridad
Progestinas, combinados y ulipristal

No requieren de un examen pélvico o historia clinica obligada antes de su uso.
No se asocian a malformaciones en caso de falla.

No hay alteracion de la fertilidad futura.

No hay efectos adversos considerables.

Se venden sin receta.

El levonorgestrel puede usarse en pacientes con contraindicacion a uso de es-
trogenos (o anticonceptivos combinados, como falla hepatica, insuficiencia ve-
nosa o riesgo de tromboembolismo).

No hay mayor riesgo de ectdpico.

Los hormonales combinados se asocian con frecuencia a nausea (23 a 50%) y
vomito (6 a 20%).

Algunas pacientes se quejan de cefalea (16 a 20%), mareos (11-16%), diarrea
(5%). dolor abdominal (17%) o sensibilidad mamaria.

Si la paciente vomita antes de dos horas de ingeridos (comun en el método
Yuzpe), la dosis debe repetirse.

Las pildoras de emergencia no son un método anticonceptivo para uso regular
(su uso es ocasional).

Respecto al uso AOC muchas pacientes no saben “el esquema adecuado” o es
mas complicada su forma de uso.

Los métodos de emergencia (pildoras) no evitan un embarazo ya establecido.
El uso frecuente de la pildora de emergencia o “del dia siguiente” puede provo-
car irregularidades menstruales y sangrados anormales.

Las pacientes pueden presentar retraso o adelanto en su regla con mas o me-
nos una semana. Puede ir de un manchado a un sangrado con las caracteris-
ticas de una regla normal o incluso mas abundante. 85 a 90% se presenta en
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DIU

éste lapso. Si se retrasa mas de 7 a 21 dias de la fecha esperada se sugiere
prueba de embarazo.

Efectividad muy alta, comparable a la esterilizacion quirdrgica.

Puede insertarse hasta 5 dias 0 120 horas después del las relaciones (la guia de
practica clinica en nuestro pais marca hasta 7 dias).

Para el DIU, se requiere de personal capacitado en su insercion (generalmente
un médico), requiere mayor gasto y una cita, se asocia a molestias en su aplica-
cion (dolor), ademas de los riesgos inherentes al procedimiento (perforacion).

El DIU esta contraindicado si ya hay un embarazo establecido.

Reversibilidad

Son métodos de reversibilidad inmediata.

Criterios de elegibilidad

Las tablas de los criterios de elegibilidad de todos los métodos se encuentran
en el capitulo 15.

En general se recomienda utilizarlos en:

Relaciones sin proteccion con riesgo de un embarazo no deseado.

Ciclos irregulares en los cuales no hay certeza de fecha de ovulacion.

La paciente no recuerda con exactitud la fecha de su Ultima menstruacion.

Si se ha roto el condén, su forma de uso no es la adecuada o se ha quedado en
vagina.

Ha olvidado o usado en forma incorrecta sus hormonales anticonceptivos (pil-
doras, anillo o parche), ha retrasado su fecha de aplicacion en el caso de los
inyectables u olvidado tres dosis consecutivas en caso de los orales. Se ha
despegado el parche o se ha roto el diafragma.

Falla del coito interrumpido.

Violacién o abuso sexual.

Pueden usarse durante la lactancia.

Se recomienda no utilizarlos en:
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No se recomienda en nifias (poblacién pediatrica)

En caso de alergia a los compuestos

Presencia de sangrado uterino anormal sin un diagndéstico etioldgico.

Para los combinados: migrafia, enfermedad hepatica, enfermedad cardiovascu-
lar 0 antecedente de enfermedad tromboembdlica.

En caso del dispositivo: embarazo, enfermedad pélvica inflamatoria o infeccio-
nes de transmision sexual.
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1 1 METODOS DE BARRERA

Descripcién del método

Los métodos de barrera deben ser considerados entre los anticonceptivos
como ultima opcién ya que sus tasas de falla son altas (en promedio hasta de
18% pero van desde un 12 a un 28% en su forma de uso tipica). Por lo que
Su uso se ha recomendado mas como una forma para prevenir infecciones de
transmision sexual (ITS) o como método de respaldo en ciertas condiciones
(olvido de pildoras, inicio tardio de las mismas).

Su mecanismo de acciodn es evitar el paso del espermatozoide al Utero.

Los hay de uso masculino (preservativo o condédn) y de uso femenino (preserva-
tivo o conddn femenino, capuchdn, diafragma, esponja y espermicidas: évulos,
gel, crema, espuma).

El diafragma y el capuchdn cervical casi se encuentran en desuso.

El Unico espermicida disponible es en general el Nonoxynol-9.

Eficacia

La tasa de fallas en el primer afio de uso es de 28% para los espermicidas va-
ginales, 21% para el condon femenino, para la esponja anticonceptiva 12% en
nuliparas y 24% en multiparas, para el condén masculino 18% y para el diafrag-
ma de 12%.

11.1 CONDON MASCULINO
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Es una “funda” que se aplica en el pene erecto previo a relaciones sexuales y
que evita el contacto genital con las secreciones previas y la eyaculacion.
También conocido como preservativo o profilactico.

Actua como una barrera fisica que cubre desde el glande hasta la base del pene
evitando que el eyaculado (semen) tenga contacto con la vagina, al colectarse
dentro del mismo.

Se ha incrementado su uso en los anos recientes (hay mas conciencia de la
proteccion contra embarazos no deseados, de los riesgos de las infecciones
sexualmente transmitidas y del inicio mas temprano de vida sexual entre los
adolescentes).

Disminuye riesgo de ITS e infecciones genitales.



Existe una gran variedad de ellos (tamanos, formas, texturas, colores, con o sin
aditivos y lubricantes, con o sin espermicidas). Los mas comunes y utilizados son
de latex, por lo cual en personas alérgicas (1-7%), constituyen un problema. No
deben utilizarse con otros lubricantes en especial en base a aceite o vaselina.
Otros son desarrollados con plastico (poliuretano), Utiles en pacientes alérgicas
a latex, protegen mejor contra ITS al tener “poros” mas cerrados, transmiten
mejor la temperatura y no se ajustan tan bien como los de latex, se recomienda
Su uso solo en quien presenta alergias.

Ventajas

Facilmente accesible y practicamente sin efectos secundarios.

Sin restriccion de edad del hombre o paridad de la pareja.

Si se usa correctamente, en su primer ano de uso la falla es de 2%, pero con un
uso tipico es hasta de 18%.

Disminuye embarazos no deseados.

Disminuye riesgo de infecciones sexualmente transmitidas (VIH, clamidia, gono-
coco, tricomonas, herpes, y quiza, virus de papiloma humano asi como el riesgo
de displasias o cancer cervical)

Se usan solo en el coito, no de forma permanente.

No constituyen un método hormonal.

Sin contraindicaciones a excepcion de alergia al latex.

Facilmente disponibles en nuestro medio, en muchos sitios gratuitos (centros de
salud de la SSA, IMSS o ISSSTE) o a su venta, econdmicos, en gran cantidad
de establecimientos (farmacias, centros comerciales de conveniencia).

Desventajas

Aln existen en nuestro pais ideas poco fundamentadas que evitan su mayor uso:
pudor, razones religiosas, rechazo del vardn o “machismo”, pensar que “no se sien-
teigual” o la falsa idea de que sila mujer no esta en su dia fértil no se va a embarazar.
Muchas veces se usa en forma inadecuada: se aplica después de que ya hubo
penetracion y contacto con secreciones previas, no se aplica con el pene erecto
0 semierecto, no se sabe “desenrollar” adecuadamente, se lubrica con otros
aditivos de base aceite que no son recomendables, no se retira en forma ade-
cuada después e inmediato a la eyaculacion.

Hay pacientes alérgicos al latex, aunque no es tan comun.
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Hasta 30% pierden la ereccion al momento de su colocacion.
Algunas muijeres refieren dolor.

Hay pacientes que refieren no lograr el orgasmo.

Puede llegar a salirse dentro de la vagina o romperse.

Uso correcto

El personal de salud siempre debe explicar a las parejas o en especial al varéon
la forma como debe utilizarse (forma correcta de uso) en especial si se dispone
de un modelo anatémico.

Debe proporcionarse una cantidad suficiente a las parejas como parte de una
buena practica o politica de salud.

Debe utilizarse un conddn por cada relacion sexual.

Checar la fecha de caducidad de los mismos y de preferencia que hayan sido
almacenados a temperatura adecuada.

No utilizar los dientes o tijeras para abrirlos.

No utilizar otros lubricantes distintos a los que contiene el mismo o en su defec-
to que sean en base agua, en nuestro medio el mas conocido es el KY gel.
Siempre debe colocarse antes del contacto genital para evitar las secreciones
previas o infecciones.

Colocarlo en el glande en el sentido correcto, dejando un espacio para el eya-
culado y de tal forma que pueda “desenrollarse” hasta la base del pene, cuando
ya existe ereccion adecuada.

Para retirarlo debe tomarse de la base del pene y extraer el mismo de vagina
inmediato a la eyaculacion ya que al perder la ereccion puede salirse en vagina
o derramar el semen en la misma.

Si se sale 0 se rompe debe utilizarse un espermicida o un anticonceptivo de
emergencia (se toca ese punto en el capitulo respectivo).

11.2 CONDON FEMENINO
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Conocido como “Female Condom FC2”, es un dispositivo fabricado con un
compuesto sintético (nitrilo), con dos anillos en sus extremos, uno pequefo
que se introduce a vagina hasta el cérvix y fondo de la vagina, y uno mayor que
queda a nivel del introito vaginal y parte de la vulva. Se encuentra lubricado.

Su eficacia es alta, con una tasa de falla en el primer afo de 5% con su uso
correcto y hasta 21% con su uso tipico.



Debe colocarse antes del contacto sexual o genital. No debe utilizarse junto con
el conddn masculino (favorece a la ruptura de uno u otro).

Ventajas

No requiere prescripcion médica.

Al'igual que en el conddn masculino su funcion es colectar el semen eyaculado.
Reduce embarazos no deseados.

Disminuye infecciones de transmision sexual.

No es un método hormonal.

Util en alérgicos al latex ya que es de nitrilo.

A diferencia del masculino no requiere mantener la ereccion ni su retiro inmedia-
to después del eyaculado.

Puede utilizarse en mas de una ocasién con un aseo adecuado con agua.

Desventajas

Requiere cierta pericia o habilidad de la pareja para colocarlo adecuadamente.
Debe ser colocado de preferencia 6 a 8 horas antes del sexo.

No se puede combinar con el conddn masculino.

Puede desplazarse hacia la vagina (o cual hace con facilidad) o romperse si no
se colocod adecuadamente.

Los anillos pueden irritar vagina o introito.

11.3 CAPUCHON CERVICAL

Poco utilizado ya, es un dispositivo hecho de silicon, en forma de “gorro” o
domo, que se llena con un gel espermicida y se coloca cubriendo el cérvix.

Es menos facil de conseguir que los previamente descritos.

Su eficacia bien utilizado es alta, sin embargo su tasa de fallas va de un 4 a 6%
con un uso correcto y mas comun que falle en multiparas (29% vs 14%), en
promedio de 13 a 23%.

Debe colocarse en el capuchdn una cucharadita de Nonoxynol-9, un agente
espermicida, antes de su colocacién, se introduce a vagina hasta cubrir por
completo el cérvix.

Puede utilizarse hasta por 48 horas pero debe corroborarse cada vez que haya
relaciones que esta adecuadamente colocado y para retirarlo esperar al menos
6 horas después del ultimo coito.

99



Ventajas

Se puede reutilizar, pero requiere aseo y nueva dosis de espermicida.

Se pueden tener varias relaciones sexuales en un periodo de 48 horas siem-
pre y cuando se haya colocado y se encuentre bien ubicado en cada uno de
los coitos.

No se rompe tan facil como los condones.

Su aplicaciéon no es complicada y no requiere ayuda del varén.

No tiene efectos hormonales o sistémicos.

Puede combinarse con el conddn masculino.

Desventajas

No tan facilmente disponible como los condones.
Si requiere cierta practica o habilidad para colocarlo adecuadamente.
Requiere contarse con un gel espermicida.

11.4 DIAFRAGMA
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Es también un método no muy utilizado ni del agrado de las pacientes desde la
aparicion de otros que brindan mayor seguridad anticonceptiva como los orales,
los inyectables o LARCs.

Por otra parte su disponibilidad y acceso a ellos no es tan facil, aun en farmacias.
Al igual que el anterior, fabricado en silicon, es un “domo” que se llena con es-
permicida y se acopla hasta cubrir el cérvix evitando el paso de espermatozoi-
des al tracto genital superior.

Su tasa de fallas es relativamente alta, alrededor de 12 a 18% (efectividad de
70-99% dependiendo el estudio consultado y forma de uso).

Util en mujeres con enfermedades o condiciones de riesgo, mayores de 35 afios
o fumadoras.

Cualquier mujer puede utilizarlo y en cualquier etapa de la vida.

Su uso es un tanto complicado ya que su tamafo debe ser calculado para cada
paciente (la mitad del diametro calculado de introducir el dedo medio hasta el
fondo de saco posterior y cuando la base del dedo indice apoye contra el pu-
bis, la distancia entre esos dos puntos es el tamafio recomendable, que van de
los 50 a 95mm). Ademas de lo anterior, tiene un anillo que debe estabilizar el
dispositivo, sellar las paredes vaginales, lo cual en ocasiones puede ocasionar
molestias o presion a la paciente.



Si va a haber relaciones en mas de una ocasion requiere aplicar nuevamente
espermicida una vez transcurridas 6 horas de la primera aplicacion, por lo que
el diafragma puede cumplir con su funcién para relaciones repetidas. Debe ser
retirado a las 6 horas del Ultimo coito pero a no mas de 24 horas de su colocacion.
Puede ser utilizado simultaneamente con el conddn masculino. No es un méto-
do hormonal. Y un efecto adverso es que aumenta riesgo de infecciones urina-
rias, cistitis, o infecciones por candida.

11.5 ESPONJA ANTICONCEPTIVA

Es un colchdn suave, fabricado en poliuretano, de 5.5 cm de diametro y gro-
sor de 2.5cm. Tiene una parte central concava que se adapta contra el cuello.
Contiene ya un espermicida (Nonoxynol-9), que no requiere se vuelva a aplicar
el mismo. Es una alternativa al diafragma. Un solo tamafio. Facil de usar y retirar.
Al igual que el diafragma permite mas de una relacion sexual aunque es un dis-
positivo de un solo uso. Debe permanecer en su sitio hasta pasadas 6 horas del
Ultimo coito pero retirarse no mas de 30 horas después de su colocacion.
Pareciera ser mas efectivo que el diafragma aunque su tasa de falla es alta
(12-24%).

Puede presentar reacciones alérgicas o incrementar riesgo de infecciones urina-
rias o vaginales por hongos.

11.6 ESPERMICIDAS VAGINALES

Son una serie de sustancias cuyo objetivo es destruir los espermatozoides y su paso
a través del canal cervical hacia el tracto genital superior y por lo tanto un potencial
embarazo. Destruye la pared celular del espermatozoide y afecta su motilidad.

En nuestro medio del Unico disponible es el Nonoxynol-9 (en évulos, con nom-
bre comercial SIN-A-GENR, en otros paises existe en gel, crema o espuma).
Son de bajo costo y faciles de utilizar. Su tasa de falla es muy alta.

Debe ser colocado un évulo en el fondo de la vagina al menos 10 a 15 minutos
antes de la relacion pero no mas de 30. Su actividad es de una hora (en caso de
repetir relaciones o transcurrir mayor tiempo debe aplicarse una segunda dosis,
no se recomienda mas de dos). No deben realizarse duchas vaginales durante
Su uso 0 no al menos antes de 6 horas.

En nuestro pais no estan tan facilmente disponibles, no tienen efectos sistémi-
cos y pueden ocasionar ardor o irritacion en algunas pacientes.
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e Algo importante a resaltar es que en estudios bien llevados y otros analizados
por Cochrane, hablan de un mayor riesgo de adquirir VIH en usuarios de No-
noxynol-9.
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1 2 METODOS NATURALES

Descripcion del método

Méas comunmente conocidos en la literatura como “métodos basados en el co-
nocimiento de la fertilidad” (Methods based on fertility awareness).

Se requiere una gran colaboracién por parte de ambos miembros de la pareja
y el compromiso de abstinencia sexual en ciertos dias del ciclo reproductivo
(fértiles), que requieren del conocimiento de cambios que ocurren en el organis-
mo secundarios a las modificaciones hormonales a lo largo del periodo y que
no implican un método artificial para el control de la fertilidad ni implican riesgo
alguno para la salud.

Una revision sistematica de Cochrane los considera como “aceptables” solo
en casos muy particulares: por cuestiones religiosas, donde no hay acceso a
otros métodos anticonceptivos o por cuestion de bajos recursos, puesto que su
efectividad es muy cuestionable.

Mecanismo de accion

Es clave que la mujer sepa identificar cuales con los dias fértiles en su ciclo, y el
método puede basarse en la cuenta de los dias (método del calendario), que
tiene por objeto saber cuando inicia y terminan los dias de fertilidad, o combina-
do con otras formas de vigilancia (signos o sintomas).

Forma de uso

En el método del calendario, es importante que la usuaria tenga ciclos regu-
lares, con minima variacion, en donde se espera ovulacion a mitad del ciclo,
en un “ciclo tipo” de 28 dias se espera que la ovulaciéon ocurra en uno 14, si el
ciclo es de 30 en un dia 16 (tfomando en cuenta que la segunda mitad del ciclo
siempre es de 14 dias después de la ovulacion). También llamado el método de
“dos dias” en donde la paciente mantiene abstinencia dos dias antes y dos dias
después de esa fecha “esperada” de ovulacion. Se basa en que la vida del ovulo
es de solo 24 horas, pero la del espermatozoide es de 24 a 72 horas, entonces
se recomienda una ventana de al menos 5 a 6 dias antes y después de la fecha
estimada de ovulaciéon. Una forma de recomendarlo es resumiendo las fechas
de menstruacion de los ultimos seis meses (hasta 12 de preferencia), restar 18
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al ciclo mas corto u 11 al mas largo y a partir de ahi hacer el calculo de los dias
de abstinencia (ejemplo ciclos que han variado de 27 a 31 dias, restando 18 a
27, la abstinencia iniciaria el dia 9 del ciclo y se prolongaria hasta el dia 20). La
ovulacion en un ciclo de 28 dias ocurre en teoria al 14, entonces con ventana
de 5 a 6 dias antes y después seria del 9 al 19).

Secreciones vaginales: la mujer nota el aumento en ellas, referido como mayor
humedad, en especial por aumento en la produccidn de moco cervical, claro y
filante o elastico, conocido como el método Billings. Después de la ovulacion
nuevamente el Moco vuelve a ser mas escaso y espeso, pasadas 72 horas de
ese cambio pueden llevarse a cabo nuevamente las relaciones. Debe tomarse
en cuenta en éste que el usar lavados o duchas vaginales o las infecciones pue-
den alterar la interpretacion del moco.

Temperatura corporal: por aumento de la secrecion de progesterona (ovula-
cién) ocurre un aumento de la temperatura, en aproximadamente 0.2 a 0.5 gra-
dos, con respecto a las previas, la mujer debe tomarla todos los dias en reposo,
de preferencia al amanecer y antes de levantarse. En teoria después de detectar
ese cambio a las 48 horas ocurrira la ovulacion. Debera evitar relaciones sexua-
les los siguientes 3 dias a ese cambio de temperatura.

Sintotérmico: para que aumente la efectividad es usar dos de los anteriores jun-
tos, en donde pacientes entrenadas pueden detectar cambios que sugieren la
ovulacion. La paciente puede checar un reblandecimiento en la consistencia del
cérvix, encontrarlo permeable, o asociarlo a otros sintomas como el célico o dolor
pélvico a mitad del ciclo (mittelschmerz) o presencia de sensibilidad mamaria.
Algunas parejas quitan “lo natural” de estos métodos vy si tienen relaciones se-
xuales durante esos dias de “esperada fertilidad”, utilizan otro método alternati-
VO como espermicidas, condén o diafragma.

Otro método incluido en este grupo es el “retiro”, “marcha atréas” o coito inte-
rrumpido. En él, el hombre retira el pene de la vagina antes de la eyaculacion.
Hay que tomar en cuenta que ya hay espermatozoides en las secreciones pre-
vias al eyaculado, por lo que suele fallar. Es uno de los métodos menos eficaces
(27 embarazos por 100 mujeres) y requiere gran colaboracion del varén. Se
sugiere utilizar algun método adicional como espermicidas.

El método de lactancia-amenorrea: MELA. Es una forma fisiolégica de anticon-
cepcion (la succion reduce la liberacion de gonadotropinas lo cual suprime la
ovulacién). Es un método natural sin riesgos a la salud o problemas secunda-



rios. Proporciona una forma de anticoncepcion eficaz (1 a 2 embarazos por 100

mujeres). Para su efectividad se requieren tres condiciones:

e Usarse solo los primeros 6 meses después del parto.

e |actancia exclusiva (dia y noche, no proporciona formula en biberdn u otro
tipo de alimentos).

e Permanecer en amenorrea.

En algunos lugares se puede disponer de pruebas capaces de detectar el pico

de LH o cambios hormonales, en electrolitos, en saliva, orina © moco cervical,

pero que implican un gasto y condiciones que no son parte de este texto.

Eficacia

Son métodos que como comentamos en parrafos anteriores dependen de la
muijer y su forma de llevarlo a cabo: correcta o incorrectamente. Obviamente
sera mayor si en dias de fertilidad se mantiene abstinencia.

Aproximadamente ocurren 25 embarazos por 100 mujeres (76% de efectividad
con un uso tipico).

La tasa de falla para el ritmo, calendario o0 método de los dos dias es de 9%,
para Bilings de 3% y para temperatura y sintomas corporales de 1 a 2%.

Ventajas

Ayuda a prevenir embarazos no deseados

Pueden ser utilizados por cualquier muijer.

No implica uso de hormonas.

No implica riesgo alguno a la salud.

Ningun efecto secundario.

No requieren gastos, uso de material medico adicional, estudios o procedimien-
tos previos.

Respeta costumbres culturales o religiosas.

Desventajas

Requiere de ciclos menstruales regulares (26-32 dias).

En mujeres lactando requiere “esperar” al menos 2 a 3 menstruaciones para
iniciar su uso.

En mujeres que estaban utilizando hormonales (orales o inyectables) debe es-
perarse al menos 3 menstruaciones espontaneas para calcular adecuadamente
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duracién del ciclo y posible fecha de ovulacion, ya que aun 3 meses después de
suspenderlo puede haber ciclos anovulatorios.

Procesos infecciosos pueden elevar la temperatura corporal.

Tasa de falla alta.

Requiere gran colaboracion de la pareja (uso correcto).

La ovulacion no siempre es predicha ni ocurre en la fecha esperada.

Si no es una pareja “estable” 0 es una relacion de riesgo, implica posibilidad de
transmision de infecciones sexuales.



1 3 ANTICONCEPCION DEFINITIVA:

SALPINGOCLASIA Y VASECTOMIA

Son métodos de contracepcion permanente seguros y efectivos

Son procedimientos quirlrgicos, que habitualmente brindan una esterilidad de
por vida (la tasa de fallas es muy baja) y deben considerarse como irreversibles
(aun 'y cuando es factible mediante otra cirugia hacerlo).

Debe ser realizado por médicos capacitados para este tipo de intervenciones,
ya que no son procedimientos exentos de riesgos y complicaciones.

La mitad de las parejas casadas que eligen un método definitivo de anticon-
cepcidn se opta por cualquiera de estas dos alternativas (47.3% en Estados
Unidos, de los cuales 30.2 son OTB y un 17.1% vasectomia).

La vasectomia es en términos econémicos de menor costo que la OTB. Pero sin
embargo se realiza ésta Ultima tres veces mas frecuente que la primera.

Antes de realizar una esterilizacion (definitiva), debe hablarse con la pareja,
deben entender el procedimiento, haberlo solicitado ellos voluntariamente,
comprender que no es reversible, con la consecuente imposibilidad futura de
procrear.

Debera realizarse una historia clinica completa para identificar factores de
riesgo y de posibles complicaciones. En los casos que lo amerite, estudios
preoperatorios.

13.1 SALPINGOCLASIA
Descripcién del método

También conocida como “ligadura de las trompas” u obstruccion y oclusion
tubaria bilateral (OTB), es un método definitivo de anticoncepcion en mujeres
que han decidido voluntariamente no tener mas hijos.

Su tasa de falla es de apenas 1 en 100 mujeres en el primer ano y después de
5 en 1000 aungue ello depende mucho del momento de realizacion (posparto o
de intervalo y la técnica quirdrgica utilizada). En general se considera que tiene
un 99% de eficacia.

La via de acceso puede ser laparotomia o laparoscopia.

Laparotomia: posterior a un parto habitualmente es a través de una pequena
incision a nivel infraumbilical o bien transcesarea. Posterior a un aborto o bien
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entre gestaciones (esta es conocida como de intervalo) se hace una “mini” lapa-
rotomia, a nivel suprapubico.

Laparoscopia: esta via puede utilizarse en cualquier momento distante a una
gestacion de término.

Méas de la mitad de las OTB se realizan en el posparto inmediato.

Puede realizarse con anestesia local, regional o general.

En la técnica mas utilizada (Pomeroy) se pinzan, ligan y cortan las salpinges, a
nivel de tercio medio de la trompa (a 2 0 3 cm del cuerno uterino, en la porcion
istmica de la trompa), realizando en promedio un asa y corte de aproximada-
mente 1 cm. Por laparoscopia ademas de lo mencionado antes, pueden solo
colocarse anillos de silastic (Yoon) o clips metalicos.

En algunos sitios es factible una técnica por histeroscopia, en la cual, se colo-
can dispositivos metalicos en las salpinges, provocan una reaccion inflamatoria,
cicatrizacion y oclusion.

Se debe mantener a la paciente en ayuno desde 8 horas antes de la cirugia,
puede egresar mismo dia o al siguiente, debe evitar esfuerzo vigoroso por 7 a 10
dias y mantener limpia y seca la herida. El dolor puede controlarse con cualquier
analgésico habitual.

Siempre habra de llenarse un consentimiento informado que debera leer, enten-
der y firmar la paciente.

Muchas instituciones sugieren la realizacion de una prueba de embarazo nega-
tiva antes de programar el procedimiento, en especiales en las de intervalo.

Mecanismo de acciéon

Su mecanismo de accidn es evitar el “encuentro” del dvulo y el espermatozoide,
dado que al estar bloqueado el paso se evita el mismo.

Indicaciones
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Pueden ser de dos tipos:

e Meédica, aquella que no hace recomendable un embarazo en una mujer por
motivos independientes a la fertilidad: mujeres con contraindicacion a otro
tipo de método anticonceptivo, enfermedades familiares o personales de
tipo genético, enfermedades que se vera comprometida la salud o la vida
de la paciente, enfermedades psiquiatricas y problemas ginecoldgicos u
obstétricos que contraindican un nuevo embarazo.



e  Personal, familiar o social, en donde una mujer o pareja sana desea termi-
nar la posibilidad de procrear.

Precauciones o contraindicaciones

Pacientes con alteraciones de la coagulacion, enfermedad pélvica inflamatoria, anemia
severa y sospecha de embarazo, sera preferible diferir la cirugia hasta que las condicio-
nes sean adecuadas.

Ventajas

Es un método altamente eficaz, permanente e irreversible de planificacion fami-
liar

Nunca mas la paciente pensara en otro método de anticoncepcion o riesgo de
embarazo

Ideal para pacientes con paridad satisfecha o contraindicacion para mas emba-
razos (patologia medica, psiquiatrica, uso de farmacos)

Puede realizarse en cualquier mujer, de cualquier edad o paridad, estado civil 0
socioeconémico que asi lo decida y en la fecha que ella lo solicite

Facil y réapido de realizar

No provoca, como comunmente piensan las pacientes: cambios de estado de
animo, de peso, de la libido o alteraciones hormonales.

De acuerdo a la OMS y derechos humanos es una decision personal, individual
y la mujer no requiere mas que su decision y no un permiso de su pareja.

Desventajas

Al ser un método irreversible hay parejas que después se “arrepienten” o viene
el deseo de otro hijo.

Lo mismo ocurre en situaciones de divorcio, cambio de pareja o fallecimiento de
uno de los hijos.

Los dos puntos anteriores son mas frecuentes en muijeres jovenes (menores de
30 anos), solteras, sin hijos 0 con un solo hijo, aquella que se mostraba insegura
al momento de la decision o que se decidid inmediato a un evento obstétrico en
donde las condiciones le orillaron a ello (dolor, hemorragia, un hijo muerto o con
anomalia congénita), influencia de terceros (familiares o personal de salud).
Implica un gasto econdmico (hospitalizacion, cirugia, anestesia).

Requiere personal capacitado para su realizacion.
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Hay literatura que sugiere uso de un anticonceptivo adicional el primer mes, en
especial si se realizo la cirugia después de 7 dias de iniciada la menstruacion.

Riesgos y complicaciones

Los inherentes a cualquier procedimiento anestésico.

Los propios de cualquier cirugia (dolor, sangrado, infeccion).

Son raros 0 poco frecuentes en términos generales.

Un porcentaje bajo puede presentar sangrado uterino anormal (ciclos cortos y
mas abundantes, habitualmente en el primer o primeros dos anos de realizada).
Antes de su realizacion, debe valorarse que la paciente no tenga situaciones que
aumenten la probabilidad de presentar complicaciones, por ejemplo miomato-
sis de grandes elementos, infecciones pélvicas (EPI o cervicovaginitis), cancer
ginecoldgico, antecedente de cirugia pélvica que aumente probabilidad de ad-
herencias (apendicetomia, quiste de ovario) o patologia como endometriosis,
trastornos de coagulacion, sospecha de embarazo, patologia materna (como
diabetes, hipertension, cardiopatias, anemia, obesidad) ya que todas ellas incre-
mentan riesgo.

No es objeto de este texto, describir cada una de las técnicas quirdrgicas (Pomeroy, Po-
meroy modificada, Parkland, Uchida, Irving), lo cual podra consultarse en linea a través
de los correos o pagina interactiva que tenemos a su disposicion.

13.2 VASECTOMIA
Descripcién del método
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También conocida como cirugia “para los hombres” o esterilizacién masculina.
Es un método aun mas seguro que la OTB y un procedimiento menos invasivo.
Es un método quirtrgico definitivo e irreversible, con alta tasa de efectividad, cer-
cana a 100%, si después de 20 eyaculaciones 0 3 meses el conteo espermatico o
espermatobioscopia son negativos, la posibilidad de un embarazo es de solo 2 en
1000. Se considera uno de los métodos mas seguros y eficaces, superior al 99%.
Es una cirugia segura y sencilla de realizar, siempre y cuando sea por personal
capacitado para tal fin.

Puede ser realizada mediante una pequena puncién (con una pinza, mas rapido,
menos complicaciones, recuperacion mas rapida) o incision (bisturi) a nivel del
escroto, se identifican los conductos deferentes (o vas deferens, que transpor-



tan los espermatozoides del testiculo al pene), los cuales se pinzan y bloquean.
Pueden ligarse, y/o cortarse, o0 bien cauterizarse. Se sugiere que la porcion de
corte en el deferente sea de aproximadamente un centimetro.

Habitualmente bajo anestesia local, por lo cual puede ser un procedimiento
ambulatorio en oficina u hospital.

Solo requiere un analgésico habitual en caso de dolor. Aseo diario. De ser po-
sible reposo sin esfuerzos por 2 a 3 dias y regreso a sus actividades normales,
incluido ejercicio fisico después de una semana.

Puede aplicarse hielo en el escroto, lo cual disminuye dolor, sangrado o for-
macion de equimosis y hematomas. Se sugiere los primeros dias utilizar un
suspensorio o ropa interior ajustada lo cual disminuye dolor y edema. No tener
relaciones sexuales por 2 a 5 dias.

Siempre habra de tenerse el consentimiento informado, en donde el paciente ha
leido y entendido el procedimiento, lo acepta voluntariamente y lo firma.

Ventajas

Es un método seguro, permanente e irreversible.

Puede realizarse en cualquier varén que voluntariamente asi lo decida.

No requiere una fecha especial, puede ser en cualquier dia.

Es una cirugia rapida, sencilla y con pocos riesgos y complicaciones.

Permite tener sexo sin una proteccion adicional y sin riesgo de embarazo.

No provoca efectos adversos o riesgos para la salud, no provoca cancer, no
disminuye libido ni ereccion, no provoca cambios de estado de animo o peso ni
alteraciones hormonales.

Desventajas

Al igual que en la mujer es un método irreversible por lo cual debe estar bien
pensado y decidido para evitar que por diferentes situaciones (como se mencio-
naron en la OTB) el usuario se “arrepienta”.

Es un procedimiento quirdrgico que debe ser realizado por personal capacitado.
Implica un gasto econdmico.

Requiere de uso de conddén (u otro método de anticoncepcion adicional) por los
siguientes 3 meses.

Corroborar con conteo espermatico la ausencia de espermatozoides en el eya-
culado después de ese tiempo.
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e En general el varon que se arrepiente de haberla realizado es aquel en una rela-
cion inestable o con menos de 30 afos de edad.

Riesgos y complicaciones

e Son muy raros o poco frecuentes.

e Al igual que se menciono en la OTB, existen problemas inherentes a cualquier
evento anestésico (alergia, dolor) o quirdrgico (granulomas, epididimitis, dolor,
sangrado o hematomas, infeccion).

e En ocasiones (1 a 6%), puede haber dolor a nivel testicular por tiempo prolon-
gado (incluso meses y hasta 5 anos) que puede ir de leve a severo.

e Debe tenerse precaucion, no realizarse o diferirse (hasta valoracion adecuada),
si hay una infeccion genital activa (enfermedad de transmision sexual) o proble-
mas como criptorquidia, hernias inguinales y patologia crénica (diabetes, obesi-
dad, trastornos de la coagulacion).
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1 4 ANTICONCEPCION EN GRUPOS ESPECIALES

e En este capitulo se trataran brevemente los conceptos basicos de anticoncepcion en
diferentes grupos de pacientes de la practica diaria: posparto, postcesarea, postabor-
to, adolescentes, perimenopausia y ante la presencia enfermedades concomitantes.

e Hay diversas circunstancias en las que un embarazo puede significar un pro-
blema serio a la paciente o al bebe y en donde la contracepcion resuelve un
problema de salud publica primordial, a fin de evitar las complicaciones secun-
darias a un embarazo no deseado o medicamente no indicado, esto va, desde
problemas de salud, econémicos, sociales o culturales. El médico o prestador
de servicios de salud, debe tener los conocimientos necesarios a fin de acon-
sejar adecuadamente a cada una de ellas respecto a cual es el método elegible
de mayor eficacia y seguridad, que econémicamente sea viable en cada caso y

que pueda ser distribuido por su sistema de salud.

e Existen enfermedades cronicas en donde un embarazo se puede asociar a mor-
bilidad o mortalidad materna y fetal, y en esas pacientes la asesoria y el evitar
un embarazo no planeado, podra prevenir consecuencias graves. Para fines
practicos, todos los métodos de anticoncepcion disponibles en nuestro pais

tienen indicaciones y contraindicaciones

e En especial los LARCs son los mas recomendados, de mayor eficacia anticon-
ceptiva y seguridad en pacientes con patologia crénica, tomando siempre en
consideracion que si la pareja o la paciente tiene paridad satisfecha, los méto-

dos quirdrgicos constituiran siempre la primera opcion.

e Seria muy dificil en este texto describir las mas de 60 condiciones especiales
que requieren consejo, evaluacion y ejercicio de la anticoncepcion, por lo cual,
en este manual hemos decidido revisar aquellos problemas a los que con fre-

cuencia se enfrentara el médico general en su practica diaria.

e Hay 4 grupos en la clasificacion de si un método anticonceptivo es o no, elegible

para determinada paciente y que es importante aprender y recordar:
1. No restriccion para el uso de un método anticonceptivo (MAC).

2. Las ventajas de usar el método sobrepasan a los riesgos teoricos o

probados.

3. Losriesgos sobrepasan a las ventajas de utilizar cierto método an-

ticonceptivo.



4. Riesgo inaceptable para la salud si se utiliza ese método anticonceptivo.
Entonces una forma practica de recordarlo es que el ideal seria el 1 y €l inde-
seable seria el 4.

14.1 ANTICONCEPCION POSTERIOR A PARTO, ABORTO Y CESAREA
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Es un gran grupo de usuarias de MAC, ya que la mayoria de las pacientes
en ese periodo aceptan la utilizacion de los mismos. Hasta 50% de las pa-
cientes en que no se prescribe en este momento no regresan posteriormente
por un método, en especial en instituciones de salud publica, en donde en
promedio las pacientes pueden estar internadas por un periodo de 24 a 48
horas, 10 que brinda un tiempo suficiente para asesoria, eleccion y aplicacion
del método.

En México los programas de salud reproductiva han impactado de manera po-
sitiva la mayoria de los indicadores relacionados a la salud materna. El progra-
ma de planificaciéon es uno de los prioritarios del gobierno. Nuestras normas
oficiales y las leyes en esta materia, destacan que, las parejas deben decidir de
manera libre y responsable el nimero de hijos que desean tener, respetando
sus derechos humanos a esa libre decision y en donde el papel del médico y
personal de salud, es orientar y ayudar en la eleccion de los MAC.

Muchos paises no consideran el grupo posterior a un evento obstétrico (aborto,
parto o cesarea) como parte de un programa de planificacion familiar, en Méxi-
Co, si es asi.

El MAC debe ser ofrecido a toda paciente en este momento, dado que ha de-
mostrado disminuir embarazos con un periodo intergenésico corto, embarazos
no deseados o complicaciones de una gestacion inoportuna como pueden ser
abortos (muchos espontaneos pero otros de riesgo o provocados con lo que
ello implica) o embarazos de alto riesgo. Siempre, la paciente debera firmar un
consentimiento informado, en especial para procedimientos quirlrgicos.

La usuaria debera tener conocimiento que en mujeres que no van a lactar la pri-
mera ovulacion (y posibilidad de embarazo) ocurre entre 45 y 94 dias del parto
(hasta el 50% pueden presentarla a las 4 o 6 semanas).

Se define como anticoncepcion posparto a aquella que permite a la mujer du-
rante el puerperio, la seleccidon y uso de un MAC, con el fin de posponer un
nuevo embarazo (métodos temporales) o terminar con su vida reproductiva (mé-
todos definitivos).



En el grupo post evento obstétrico se incluyen la anticoncepcion posterior a un
aborto, posterior a un parto, durante la cesarea o posterior a la misma.
También hay cierta preocupacion tedrica concerniente a la asociacion entre el
uso de anticonceptivos hormonales combinados hasta tres semanas posparto
y el riesgo de trombosis en la madre. Basicamente, la coagulacion sanguinea y
la fibrindlisis se normalizan a las 3 semanas después del parto.

Existen métodos como lactancia-amenorrea (el cual se menciond en el capitulo
de la anticoncepcion natural, basado en la anovulacion secundaria a los altos
niveles de prolactina que inhiben la secrecion de gonadotropinas), el cual pese
a ser relativamente seguro (hasta 98%), debe cumplir con requisitos y caracte-
risticas especiales (lactancia exclusiva, permanecer en amenorrea, frecuencia
de las tomas, no usar otro medio de alimentacion al bebé, menos de 6 meses
de edad del mismo). Es por ello que de ser posible y elegido por la paciente se
seleccione un método con mayor seguridad.

El dispositivo intrauterino es un método altamente eficaz, de facil insercion
en ese periodo del puerperio (en cualquiera de las 4 formas o eventos obsté-
tricos mencionados), de preferencia en los primeros 10 minutos después de
alumbramiento y antes del egreso del hospital (48 horas e incluso hasta 4 a
6 semanas después, pese a mayor riesgo de expulsion o perforacion uteri-
na), y que brinda una proteccion hasta por 10 a 12 anos. No interfiere con la
lactancia. Es gratuito en las instituciones del sector salud. Dependiendo de la
experiencia del prestador de servicios, puede ser con insercion manual o0 me-
diante el uso de una pinza (usualmente anillos o Forester). La Unica situacion a
vigilar, es la expulsion, la cual es mas comun en la paciente puérpera (9 a 38%)
y cuidar el riesgo de perforacion uterina. El dispositivo mas utilizado es la T de
cobre 380 A.

Los métodos quirtrgicos (OTB), generalmente se realiza inmediato al parto,
aborto o transcesarea (generalmente antes de 24 a 48 horas y puede ser hasta
los 7 dias), ya que la anestesia 0 analgesia utilizadas facilitan el procedimiento.
Es un método definitivo o permanente (la técnica de Pomeroy es la mas utiliza-
da). Con una alta efectividad (99%). No interfiere la lactancia ni la sexualidad. Es
junto con la vasectomia de las de mayor efectividad anticonceptiva. Es un mé-
todo rapido en su realizacion y con pocas o0 ninguna complicaciones o efectos
secundarios. El Unico requisito es que la paciente tenga una paridad satisfecha,
elija el método y autorice mediante un consentimiento firmado.
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En la paciente que va a lactar, las opciones hormonales no deben contener
estrégenos ya que pueden llegar a disminuir o suprimir la producciéon de leche
materna, en cantidad y/o en calidad, y dada la hipercoagulabilidad del puerperio
aumenta el riesgo de trombosis (hasta 3 a 7 veces, en especial las primeras
tres semanas del puerperio), al bebe no le afecta su paso a través de la leche
materna ni se han demostrado efectos adversos de ello.

Los métodos con solo progestinas orales, implantes o inyectables son una excelen-

te opcion. Pueden iniciarse de inmediato o en las siguientes 4 a 6 semanas después

del parto. Tienen poco efecto en la coagulacion, presion arterial o nivel de lipidos.

En pacientes postaborto cualquiera de los métodos es adecuado, incluidos

aquellos con estrogenos. El DIU se inserta de inmediato al evento, excepto en

los casos de aborto séptico.

Pacientes con paridad satisfecha debe ofrecerse un método quirdrgico para ella

0 para su pareja, y de ser posible, realizarlo antes del egreso del hospital.

La vasectomia es de eleccion en cualquier pareja con paridad satisfecha y en

cualquier momento.

En resumen, los métodos anticonceptivos que deberan explicarse y ofrecer-

se son

¢ Pacientes posparto o postceséarea, que va a lactar: DIU, OTB, Vasecto-
mia, hormonales que no contengan estrégeno (solo progestina, implante,
DIU, orales o inyectables), amenorrea-lactancia.

¢ Pacientes posparto o postcesarea, que no van a lactar, los mismos del
parrafo anterior ademas de hormonales combinados (estrégenos y pro-
gestina) sea orales, en parches o inyectables.

e En pacientes postaborto, todos los anteriores, pudiendo iniciar el mismo
dia de su atencion o al egreso. Los dispositivos son una excelente opcion
por su largo tiempo de uso y su alta efectividad anticonceptiva. Practica-
mente todos los métodos anticonceptivos caen dentro del grupo 1 0 2 y
debera asesorarse y respetarse la decision de la usuaria.

Debe mencionarse a las pacientes que hasta 86% ovulan en el primer mes des-

pués del aborto.

En Estados Unidos hay 1 millén de abortos al afo, cerca de 50% de ellos son

inseguros, y 50% derivados de embarazos no deseados. Esta grave situacion

debe estarse viviendo en nuestro pais, aunque no hay un articulo o una estadis-
tica oficial respecto a ello.



Muchas de las mujeres que tuvieron un embarazo no deseado estan en alto ries-
go de tener otro de las mismas caracteristicas, por ello la importancia de la aseso-
ria y aplicacion de un método anticonceptivo, se menciona que hasta 27% de las
pacientes que no se llevan un método anticonceptivo regresaran embarazadas
antes de un ano contra solo 15% de las que egresan con algun MAC. Y si son
adolescentes hasta 35% vuelven a embarazarse antes de dos anos.

14.2 ANTICONCEPCION EN ADOLESCENTES

El embarazo en este grupo de mujeres constituye un problema importante para
los sistemas de salud a nivel mundial y especialmente en paises como el nues-
tro. En los distintos hospitales del sector, hasta 40% de los embarazos ocurren
en mujeres jovenes, muchos de ellos no deseados (40-50%), muchas solteras y
muchas otras con problemas sociales 0 econémicos relevantes.

El inicio de la vida sexual cada dia es a edad mas temprana, algo que no se
puede impedir a los jévenes, por lo cual es de gran responsabilidad conocer
respecto a la salud en ese grupo de edad y poder asesorar y aconsejar de los
cuidados y responsabilidad que implica el inicio de la vida sexual en ellos: em-
barazo e infecciones de transmision sexual. Solamente un 29.8% de las ado-
lescentes sexualmente activas utilizan un MAC de forma adecuada y regular. El
mas conocido y utilizado por ellas (76%) es el condon.

En un estudio realizado en 2012 en México (Instituto Nacional de Salud Publica),
se encontrd que 31.2% de las adolescentes de 15 a 19% ya habian iniciado
vida sexual (19% a los 16 afos, 26.3% a los 17 afos, 45.7% de las de 18 afnos
y hasta 54.8% de las de 19 anos).

Cualquiera de los métodos anticonceptivos conocidos son efectivos y de elec-
cién en este grupo de edad, sin embargo quiza son usuarias que podran ma-
nifestar mas efectos colaterales que las mujeres de mayor edad, con mas fre-
cuencia reportan dolor 0 sangrado abundante con uso de dispositivos o cefalea
y hausea con uso de hormonales.

El MAC ideal, serd aquel que se adapte a las necesidades de cada adolescente,
a través de una decision personal, libre e individualizada. Como parte importan-
te de la asesoria, debe comentarse a las usuarias en este grupo de edad, que
en ellas, es particularmente importante una “doble” proteccion, es decir, condon
para prevenir infecciones de transmision sexual y otro método para evitar un
embarazo no deseado.
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La edad (adolescencia) no constituye en si una razén o contraindicacion para
ninguno de los métodos anticonceptivos que existen.

A las j6venes de esta edad les interesa mucho el “que no se sepa” que usan
algun MAC, por ello con frecuencia recurren a la pildora del dia siguiente sin
reconocer que en un método indicado en una situacion urgente y no es un mé-
todo anticonceptivo adecuado en quien tiene una actividad sexual frecuente o
regular. Por otro lado, es comun que olviden las pastillas o la fecha de aplicacion
del inyectable, aun cuando este Ultimo les apoya en su secrecia o confidencia-
lidad. Después del conddn los hormonales orales combinados, son tal vez el
método mas utilizado por las mujeres en este grupo de edad, pero también son
de utilidad y sin contraindicacion los combinados en ampulas, parches o anillos
vaginales. Una preocupacion de las mujeres en esta edad, es que las pastillas
provoquen aumento de peso, acné, aumento del vello corporal o “esterilidad”,
debe comentarseles que eso no es como lo perciben y que los nuevos hormo-
nales tienen incluso compuestos que favorecen lo contrario.

Los hormonales solo con progestina (orales, inyectables, implantes o DIU con
levonorgestrel) deben reservarse solo para las adolescentes en quienes por al-
guna situacion en particular no puedan usarse estrégenos, de lo contrario, estos
ultimos, en dosis de al menos 30mcg de etinilestradiol son importantes para el
desarrollo corporal, alcanzar la adecuada densidad dsea propia de esta etapa
de la vida y evitar atrofia endometrial.

Tema de controversia es el uso de implantes y dispositivos intrauterinos, sin
embargo, de acuerdo a estudios no hay una contraindicacion definitiva a su uti-
lizacion y pueden considerarseles una excelente opciéon. Proporcionan un mé-
todo altamente eficaz, seguro, “comodo” en su forma de uso, y que mantiene la
privacidad de la adolescente. Son métodos de largo plazo. Existen dispositivos
mas pequenos para las personas en este grupo etario. Debe comentérseles que
en ellas es mas comun la expulsion (por un tamano uterino pequeno) y quiza,
en algunas, dolor (dismenorrea) y sangrado mas abundante durante su periodo
menstrual.

Los métodos naturales y de barrera no constituyen una adecuada opcioén en
estas mujeres (aunque tampoco tienen restriccion para utilizarlos), dado que
muchas de ellas tienen aun ciclos irregulares o un desconocimiento de su or-
ganismo y sus cambios ciclicos, independientemente de su baja efectividad. El
preservativo, por ejemplo siempre debe sugerirse, independientemente del uso



de otro método ya que ello previene la transmision de VIH y otras infecciones,
sin dar nunca por entendido, que ella o su pareja saben como utilizarlo, y expli-
candole la forma correcta de uso.

El diafragma es un método requiere de una adecuada colocacién, cosa en oca-
siones es incomoda o dificil en jovenes sin experiencia en su uso; los espermici-
das y esponjas vaginales tienen una baja efectividad y mas aun si no se usan en
forma adecuada, lo cual debe ser advertido. Ademas de todo ello el diafragma
no es un método que se consiga facilimente en nuestro pais.

14.3 ANTICONCEPCION EN LA PERIMENOPAUSIA

En la mujer mexicana, la menopausia se presenta en promedio entre los 49 y
50 anos de edad (GPC- Cenetec), por lo tanto, una mujer puede ser fértil hasta
antes de ese periodo. Si bien es cierto es muy poco probable un embarazo des-
pués de los 45 afos, Nno es una situacion que deba considerarse de poca aten-
cion. A fin de prevenir un embarazo a esta edad, generalmente no deseados, la
paciente puede utilizar cualquiera de los métodos anticonceptivos descritos en
este texto, siendo los métodos definitivos o quirdrgicos los de eleccion y los que
en la asesoria deberan ser recomendados como “lo mejor” para ellas.

Los métodos LARC, como los dispositivos (medicado con levonorgestrel o con
cobre) son una adecuada opcién también. El DIU constituye un método alta-
mente eficaz, pero a cambio, puede aumentar cantidad de sangrado y dolor
menstrual en especial en aquellas pacientes que ya iniciaban con alteraciones
de su ciclo.

Debe recordarse y como se comentod en las primeras paginas de este capitu-
lo, que hay una serie de “grupos” en los cuales debe considerarse con mayor
atencion los beneficios, los riesgos, ventajas y desventajas de los distintos MAC.
Particularmente en este grupo de edad, en donde no es algo inusual el sobrepe-
S0, la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, la enfermedad o insuficiencia
vascular periférica, enfermedad cardiovascular, hipertension y diabetes. Debe
valorarse con mucha atencion el MAC que sea mas adecuado (ver arriba las
indicaciones y contraindicaciones de acuerdo a patologia coexistente).

Una queja comun en esta edad, es la sequedad vaginal, por lo que el uso de
conddn en ocasiones es molesto para la paciente. Se puede sugerir que Si
optan por él como método anticonceptivo pueden lubricarlo con algun gel de
base acuosa.
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El riesgo de enfermedad cardiovascular aumenta con la edad y también
puede aumentar con el uso de anticonceptivos hormonales combinados.
En ausencia de otros cuadros clinicos adversos, los anticonceptivos hor-
monales combinados pueden usarse hasta la menopausia. En caso de no
existir patologia agregada que los contraindique, pueden ser una opcion
mas. Las ventajas que tienen ademas de su alta eficacia anticonceptiva
es que el uso de estrégenos disminuye la tasa de pérdida dsea que se
presenta en la perimenopausia, los sangrados se mantienen regulares, sin
dismenorrea y en aquellas que ya presentaban datos vasomotores como
diaforesis 0 bochornos propios de la edad, se veran disminuidos. A con-
siderar son los efectos no benéficos que pueden tener sobre: presion ar-
terial, aumento del riesgo de infarto o enfermedad cardiovascular, en el
metabolismo de la glucosa (resistencia a insulina) y en las venas de las
extremidades inferiores (aumentan varices).

Debe considerarse, que en mujeres con obesidad, sedentarias o con taba-
quismo y mayores de 35 anos, aumenta el riesgo de enfermedad tromboem-
bdlica, cardiovascular, eventos vasculares cerebrales y alteracion en el meta-
bolismo de lipidos.

El uso de anticonceptivos solo con progestagenos disminuye sintomas vaso-
motores propios de la edad, disminuyen cantidad de sangrado menstrual y do-
lor, pero en contra, pueden disminuir masa ésea o incrementar su pérdida.
Finalmente, los métodos de barrera y naturales pueden ser utilizados también,
aclarando siempre a la usuaria que son la menos optima de las opciones.

14.4 ANTICONCEPCION EN MUJERES CON ENFERMEDADES O CONDICIO-
NES CONCOMITANTES
Migrafa o cefalea
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Una de las principales quejas que encontramos en usuarias potenciales de un
MAC es la cefalea.

La migrana es un padecimiento frecuente (hasta 40% de las mujeres en edad
reproductiva).

Muchas pacientes mencionan su problema se agrava en ciertos dias del ciclo
menstrual.

La migrafia puede verse agravada con el uso de MAC que contengan estrége-
nos por lo cual debera alertarse a la paciente de esa posibilidad y mencionarle



que debe ser evaluada si empeora la cefalea, ya que el riesgo de accidente o
evento vascular cerebral se ve incrementado en ellas por cambios isquémicos.
En pacientes que presentan aura, los métodos hormonales combinados deben
ser considerados criterio de elegibilidad 4.

En cualquier paciente sin aura, con cefalea comun (no migrana), es considerado
3. La cefalea debe ser evaluada en especial ante presencia de problemas visua-
les, sensoriales o disfasia.

El DIU es considerado como criterio de elegibilidad 1, en cualquiera de las pa-
cientes mencionadas.

Diabetes

Las progestinas incrementan resistencia a insulina.

Deben valorarse factores que incrementen aun mas ese riesgo como el se-
dentarismo y la obesidad lo cual ademas aumenta riesgo de enfermedad
tromboembdlica.

En estas pacientes el uso de estrdogenos aumenta riesgo de enfermedad
tromboembodlica.

Mujeres diabéticas tipo 1 0 2, con adecuado control glicémico, de peso, que
hacen ejercicio y que no tienen enfermedad vascular o renal, no se contraindica
el uso de un MAC en especial. El “descontrol” leve tampoco modifica las indica-
ciones. Aungue cualquiera de los métodos seria incluido como grupo 2.

En pacientes con neuropatia, retinopatia, enfermedad renal o vascular y en
aquellas con mal control metabdlico, el uso de progestinas o de combinados
estroégeno-progestina caerian en grupos 3 0 4.

En estas condiciones el DIU es considerado criterio de elegibilidad 1.

Hipertension arterial

El riesgo cardiovascular en usuarias de MAC es uno de los puntos de mas es-
tudio y preocupacion del quehacer médico ya que el riesgo se incrementa en
forma importante en estas usuarias.

Si bien existen en la literatura publicaciones que mencionan el mayor riesgo de
eventos adversos en mujeres que utilizan estroégenos otros no apoyan tal relacion.
Debe considerarse en la seleccion del MAC en mujeres hipertensas otros fac-
tores que aumenten mas aun el riesgo cardiovascular (obesidad, sedentarismo,
tabaquismo, edad).
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Los anticonceptivos que contienen estrogenos aumentan ligeramente la presion
arterial aun en mujeres normotensas y mejora en mujeres hipertensas al suspen-
der el uso de los mismos.

Se considera que los estrégenos aumentan en estas muijeres el riesgo de infar-
to, accidente vascular cerebral y de enfermedad tromboembdlica.

Entonces los criterios de elegibilidad en pacientes hipertensas son: DIU 1, pil-
doras o inyectables con progestina solamente 1 0 2 (3 en caso de hipertension
severa, mayor de 160/110) y para compuestos combinados con estrégenos 3.

Obesidad

Este problema es en la actualidad una epidemia mundial, en especial en nuestro
pais, en el donde hasta 70% de la poblacion adulta tiene sobrepeso u obesidad,
constituyéndose como el principal problema de salud publica, ya que ademas,
se acompana de mayor riesgo de hipertension y diabetes. Actualmente México
ocupa segundo lugar a nivel mundial en obesidad en general, pero primer lugar
en obesidad infantil.

Treinta a 40% de las mujeres en edad reproductiva, por lo tanto candidatas a
MAC, sufren sobrepeso u obesidad.

Es muy discutido si el uso de MAC hormonales en este grupo puede aumentar
el riesgo de ganancia de peso o incapacidad para disminuir el mismo, infarto al
miocardio y especialmente enfermedad tromboembdlica cuyo riesgo aumenta a
mayor indice de masa corporal.

Se considera que los MAC hormonales se pueden asociar a un incremento de
peso No mayor a 2kg por afo de uso, para lo cual el cuidar la dieta y sugerir
gjercicio fisico son esenciales para evitarlo.

Es una poblacion en la cual la efectividad de los métodos hormonales puede
verse disminuida.

En estas pacientes las pildoras de progestina o combinadas, el anillo, el parche
0 los inyectables solo de progestina entran en criterio de elegibilida 2.

El implante con progestina y los DIU son considerados como criterio de elegibi-
lidad 1, pese a que es conocido que se ha considerado que el implante puede
favorecer al incremento de peso.

Trombosis venosa (TV) actual o previa, incluye tromboembolia pulmonar (TEP)
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Los estrégenos han sido definitivamente asociados a mayor coagulabilidad de



la sangre y por lo tanto a mayor riesgo de eventos vasculares, especialmente en
aquellos compuestos con dosis de 50mcg 0 mas de etinilestradiol.

e |as usuarias de MAC que contienen estrégenos tienen 2 a 3 veces mas riesgo
de un evento de trombosis que mujeres que no los usan.

e |as progestinas de tercera y cuarta generacion (desogestrel, gestodeno, nor-
gestimato, drospirenona, en especial las dos primeras) también han sido asocia-
dos de forma cuestionable en la actualidad a un incremento en el riesgo de TV.

e | as usuarias deben ser adecuadamente interrogadas respecto al antecedente
de TV y, TEP, personal o familiar (ya que puede sugerir trombofilias), asi como
buscar otros factores de riesgo que incrementen esta posibilidad como diabe-
tes, hipertension, sedentarismo y obesidad.

¢ Las varices no son un factor de riesgo de TVP/EP.

¢ | os hormonales combinados (estrogenos mas progestina de 3% 0 4% generaciones)
deben ser considerados como criterio de elegibilidad 4 en mujeres que han tenido ya
TV o TEP dado que pueden repetir el evento. En usuarias solo con el antecedente de
alguin familiar con trombofilia demostrada debe ser consideradas como criterio 2.

e En estas pacientes las pildoras, inyectables o implantes solo con progestina o
los dispositivos intrauterinos son de eleccion (criterios 1y 2).

Tabaquismo

¢ Es un factor de riesgo para trombosis venosa, eventos vasculares cerebrales o
infartos cardiacos en usuarias de MAC combinados, en especial si hay otros fac-
tores de mal prondstico como obesidad, hipertension, diabetes o sedentarismo.

e Es de mayor riesgo en mujeres mayores de 35 afios 0 a mayor numero de ciga-
rros consumidos.

e | 0s hormonales combinados en estas pacientes son considerados como crite-
rio de elegibilidad 3 (fumar menos de 15 cigarrillos por dia) 0 4 (fumar méas de 15
cigarrillos al dia)

e Losdemas MAC (tabletas o inyectables de progestina, dispositivos intrauterinos
y métodos de barrera) son considerados 1.

Otros grupos especiales
e Aunqgue no tan frecuentes como los mencionados previamente, el médico pue-
de llegar a enfrentar la asesoria anticonceptivo en ciertas pacientes con otras
condiciones. Resumiremos muy brevemente algunas de ellas.
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Caéancer de cérvix o endometrio: Si hay neoplasia intragpitelial de endometrio
(antes hiperplasia endometrial), sin malignidad demostrada, los métodos con
progestinas (orales, inyectables, implante o DIU con levonorgestrel), pueden
mejorar e incluso ser parte de un “tratamiento”.

Cancer de cérvix o displasia: No es hormono-dependiente, sin embargo existe
evidencia de riesgo de progresion en caso de infeccion por VPH persistente en
usuarias de combinados o de progestina sola inyectable, transdérmico o en
sistemas de liberacion intrauterina, por lo cual se consideran parte del grupo 2.
El ectropion cervical no es un factor de riesgo de cancer cervical, y no hay nece-
sidad de restringir el uso de anticonceptivos orales combinados. Los métodos
solo de progestina via oral pueden ser utilizados como grupos 1. El DIU no se
considera una buena opcion (criterio 4).

Céancer de mama: Las mujeres con historia familiar, pueden ser usuarias de
MAC hormonales con una vigilancia cuidadosa ya que el riesgo por no se incre-
menta de forma significativa (RR 0.9 a 1.2).

En mujeres ya con cancer de mama diagnosticado no es recomendable el uso
de métodos hormonales (muchos de los tumores mamarios son sensibles a
estroégenos o progesterona) y son considerados como criterio 4.

En estas pacientes el DIU de cobre es una excelente opcion considerado como
1 o bien considerar la esterilizacion quirdrgica o métodos de barrera con las
precauciones respectivas debido a su pobre efectividad.

Cancer de ovario: Los MAC hormonales han demostrado reducir el riesgo de
cancer de ovario en usuarias actuales o en el pasado, a mayor tiempo de uso
mayor proteccion.

Historia de embarazo ectopico: El riesgo de un embarazo ectédpico futuro au-
menta en mujeres con antecedentes de embarazo ectdpico. Los anticoncep-
tivos hormonales combinados brindan proteccion anticonceptiva en general,
incluido el embarazo ectopico.

Valvulopatia cardiaca: El uso de anticonceptivos hormonales combinados pue-
de incrementar aun mas el riesgo de trombosis arterial; las mujeres con valvulo-
patia cardiaca con complicaciones estan expuestas a un riesgo mayor.
Osteopenia u osteoporosis: Las usuarias de medroxiprogesterona inyectable
tienen un mayor riesgo de pérdida de la densidad ¢sea, osteopenia u osteopo-
rosis, con un incremento en el riesgo de fracturas. Por ello es importante que en
aquellas mujeres con riesgo no sea la primera opcion (adolescentes o menores



de 18 anos, que aun no han llegado a su pico de masa 6sea 0 mujeres en la
perimenopausia 0 mayores de 45 afios donde la formacion de hueso es menor
y aumenta su resorcion).

Otros grupos de pacientes y patologias especificas podran ser consultadas en
los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud, constituidos como Cri-
terios Médicos de Elegibilidad para el uso de métodos anticonceptivos, descri-
tos en el ultimo capitulo de este manual.
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1 5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
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Con la finalidad de mejorar la calidad de la atencion en planificacion familiar, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollé los Criterios médicos de
elegibilidad para el uso de anticonceptivos (CME), cuya primera edicion se
publicd en 1996. La 52 y mas reciente edicidon de este documento se efectud en
2015 en donde se presentan las recomendaciones actuales de la OMS acerca
de la seguridad de los diversos métodos anticonceptivos en relacion con su uso
en el contexto de condiciones médicas y caracteristicas especificas.

En los CME, se determina la seguridad de cada método anticonceptivo me-
diante diversas consideraciones en el contexto de la condicidon médica o de las
caracteristicas médicas relevantes. En primer lugar, si el método anticonceptivo
empeora la condicion médica o genera riesgos adicionales para la salud; en
segundo lugar, si la circunstancia médica reduce la eficacia del método anticon-
ceptivo. Es necesario sopesar la seguridad del método con los beneficios de
prevenir un embarazo no planificado

Este documento cubre los siguientes métodos de planificacion familiar: anti-
conceptivos orales combinados (AOC) de dosis bajas (<35 mcg de etinilestra-
diol), parche combinado (PAC), anillo vaginal combinado (AVC), anticonceptivos
inyectables combinados (AIC), anticonceptivos orales con progestageno solo
(AOPS), acetato de medroxiprogesterona de depdsito (AMPD), enantato de no-
retisterona (EN-NET), implantes de levonorgestrel (LNG) y etonogestrel (ETG),
pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE), dispositivos intrauterinos con co-
bre (DIU-Cu), DIU liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG), DIU con cobre para
anticoncepcion de emergencia (DIU-E), anillo vaginal liberador de progesterona
(AVP), métodos de barrera (BARR), métodos basados en el conocimiento de la
fertilidad (MBCF), método de amenorrea de lactancia (MELA), coito interrumpido
(C, y esterilizacion masculina y femenina (EST).

Para cada condicion médica o caracteristica médica relevante, a cada método
anticonceptivo se le asigna una de cuatro categorias numéricas (Tabla 15.1).
Segun cada persona, tal vez deba considerarse mas de una condicion a la vez
para determinar la elegibilidad anticonceptiva. Entre otras, estas condiciones y
caracteristicas incluyen las siguientes: edad, semanas/meses posparto, esta-
do de la lactancia, tromboembolismo venoso, trastornos venosos superficia-



les, dislipidemias, sepsis puerperal, historia de embarazo ectdpico, historia de
enfermedad cardiovascular grave, migranas, enfermedad hepatica grave, uso
de inductores del CYP3A4, uso repetido de la PAE, violacion, obesidad, mayor
riesgo de infecciones de transmision sexual, alto riesgo de infeccion por VIH,
que viven con el VIH, uso de terapia antirretroviral.

Tabla 15.1 Clasificacion de los CME para el uso de anticonceptivos

i Situacion para la que no existen restricciones al uso del mé-
Categoria 1 . .
todo anticonceptivo.
, Situacion en la que, en general, las ventajas de utilizar el
Categoria 2 ) i o
método superan a los riesgos tedricos 0 demostrados.
, Situacion en la que, en general, los riesgos tedricos o de-
Categoria 3 ) " .
mostrados superan a las ventajas de utilizar el método.
i Situacion en la que el uso del método anticonceptivo en
Categoria 4 B } ) )
cuestion constituye un riesgo inaceptable para la salud.

Las tablas resumidas de los criterios de elegibilidad publicados en 2009 vy revi-
sadas en 2012 por el Centro de Control de Enfermedades de USA se muestran
en el Cuadro 15.1

Durante la revision de 2014 de los CME, el Grupo de Elaboracion de la Guia de
la OMS examind 14 tépicos (que abarcan mas de 575 recomendaciones). Se
evalud la calidad de la evidencia disponible con el sistema GRADE (Clasifica-
cion de la evaluacion, desarrollo y valoracion de las recomendaciones) y ésta se
convirtié en la base para la formulaciéon de las recomendaciones. Para algunos
topicos, se revisaron varios resultados de interés y/o métodos anticonceptivos.
Las evaluaciones GRADE de la calidad de la evidencia se muestran el la Tabla
15.2 ya sea solas o con un rango. Se incluye una explicacion del proceso utili-
zado para seleccionar y fijar las prioridades de estos topicos en el documento
completo. El GEG confirmd el resto de las recomendaciones, que no se revisa-
ron formalmente para la actualizacion de la quinta edicion de los CME.

Los cambios resumidos de la nueva edicion respecto a la anterior se destacan
en la Tabla 15.3, estos cambios son: cambios en las categorias de los CME,
recomendaciones para condiciones nuevas emitidas en la quinta edicion, cam-
bios en la denominacion de ciertas condiciones (para que coincidan con la prac-
tica clinica actual), y detalles sobre los nuevos métodos anticonceptivos.
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Conceptos Basicos en Anticoncepcion

Tabla 15.1 Tabla resumida de los criterios de elegibilidad de anticonceptivos.
http://www.cdc.gov/reproductivehealth/unintendedpregnancy/USMEC.htm

had,

3 Losriesgos tedricos o p! porlog | son may
que los beneficios

2 Los beneficios por lo g que los riesgos
tedricos o comprobados

Afeccion Subafeccion DIU-Cu DIU-LNG Implante ~ AMPD PPS

Antecedentes de accidente
cerebrovascular

Accidente cerebrovascular*

Anemias a) Talasemia

b) Anemia drepanocitica*

c) Anemia ferropénica

Anomalia anatomica a) Distorsién de la cavidad uterina
b) Otras anomalias

Antecedentes de
hipertension durante el

embarazo
Antecedentes de cirugia a) Procedimientos restrictivos
baritrica* b) Procedimientos malabsortivos

—

Antecedentes de cirugia
pélvica

Antecedentes de colestasis | a) Asociada al embarazo
b) En el pasado asociada a AOC

Artritis reumatoide a) En tratamiento inmunodepresor
b) No esta en tratamiento
inmunodepresor
Céncer de cuello uterino En espera de tratamiento

Cancer de ovario*
Céncer endometrial*

Cardiopatia isquémica* Actual y antecedentes
Cefaleas a) Sin migraia (leve o grave)
b) Migrana
i) Sin aura (incluye migrarias
menstruales)

iii) Con aura

Cirrosis a) Leve (compensada)
b) Grave* (descompensada)
Diabetes a) Antecedentes de diabetes gestacional

solamente
b) Enfermedad no vascular

i) No insulinodependiente 2 2 2 2 2

ii) Insulinodependiente* 2 2 2 2 2
<) Nefropatia/retinopatia/neuropatia* 2 2 3 2 3/4*
d) Otra enfermedad vascular o diabetes 2 2 3 2 3/4%

de >20 afios de duracién®
Dismenorrea Grave
Ectropidn del cuello uterino

Edad Menarquia a
<20 afos=2 | <20 afios=2 <18 afo

|
| nNA* [ NA*

240 afos=2

Embarazo NA*
Embarazo ectépico anterior
Endometriosis
Enfermedad de la vesicula | a) Sintomatica
biliar i) Tratamiento mediante
colecistectomia
i) Tratamiento médico
iii) Actual
b) Asintomética
Enfermedad de las mamas | a) Tumor sin diagndstico
b) Enfermedades benignas de mamas
c) Antecedentes familiares de cancer
d) Cancer de mama*
i) Actual
ii) En el pasado y no hay evidencia
actual de la enfermedad por 5 afos

NINININI N
NININING N
NINININI N

3 3 3

3
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Conceptos Basicos en Anticoncepcion

Afeccion Subafeccion DIU-Cu  DIU-LNG Implante ~ AMPD PPS

Enfermedad de transmision
sexual (ETS)

a) Cervicitis purulenta o infeccion por
clamidia o infeccién gonocécica
b) Vaginitis (incluso por Tricomonas
vaginalis y vaginosis bacteriana)
c) Otros factores relacionados con ETS
Enfermedad inflamatoria (Enfermedad de Crohn’s, colitis ulcerosa)
intestinal
Enfermedad inflamatoria a) En el pasado, (se presume que no hay
pélvica factores de riesgo actuales de ETS)
i) Con embarazo subsiguiente
ii) Sin embarazo subsiguiente
b) Actual
Enfermedad trofoblastica a) ETG sospechada (evacuacion
gestacional (ETG)* inmediatamente)
i) Tamano del Utero de primer
trimestre
i) Tamafo del utero de segundo
trimestre
b) ETG confirmado
i) Niveles B-hCG sin detectar o no
embarazada
ii) Disminucion de niveles 8-hCG
iii) Persistentemente niveles elevados
de B-hCG o enfermedad maligna,
sin evidencia o sospecha de
enfermedad intrauterina
iv) Persistentemente niveles elevados
de B-hCG o enfermedad maligna,
con evidencia o sospecha de
enfermedad intrauterina

2%

Epilepsia* (Ver Interacciones Entre Medicamentos)
Esclerosis multiple a) Con la inmovilidad prolongada

b) Sin inmovilidad prolongada
Esquistosomiasis a) Sin complicaciones
b) Fibrosis hepatica*

Fibroma uterino
Fibrosis quistica*

Fumar a) Edad <35

b) Edad >35, <15 cigarrillos/dia

<) Edad >35, >15 cigarrillos/dia

Hepatitis viral a) Aguda o exacerbaciones

b) Portador/crénica

Hiperplasia endometrial
Hipertension a) Hipertension controlada
adecuadamente
b) Niveles elevados de presion arterial
(mediciones tomadas adecuadamente)
i) Sistolica 140-159 o diastélica 90-99
ii) Sistélica >160 o diastélica >100*
) Vasculopatia
Lactancia materna a) <21 dias posparto
b) 21 a <30 dias posparto
i) Con otros factores de riesgo de TEV 2* 2* 2* 3*
ii) Sin otros factores de riesgo
deTEV
<) 30 a 42 dias posparto
i) Con otros factores de riesgo de TEV
ii) Sin otros factores de riesgo
de TEV
d) >42 dias posparto
Lupus eritematoso a) Anticuerpos antifosfolipidicos
sistémico* positivos (o desconocidos)
b) Trombocitopenia grave 3* 2%
) Tratamiento inmunodepresor 2* 2*
d) Ninguna de las anteriores 2%

IAbreviaciones: AMPD =acetato de medroxiprogesterona de depésito; AOC=anticonceptivos orales combinados; C=continuacién del método
anticonceptivo; AHC=anticonceptivos hormonales combinados; DIU-Cu=dispositivo intrauterino de cobre; DIU-LNG=dispositivo
intrauterino con levonorgestrel; I=inicio del método anticonceptivo; N/A=no aplica; P/A=parche y anillo vaginal; PPS=Pildora con
progesterona solamente; TEV=tromboembolismo venoso.
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Conceptos Basicos en Anticoncepcion

Afeccion

Subafeccion DIU-Cu  DIU-LNG AMPD PPS

Implante

Miocardiopatia periparto*

a) Funcionamiento cardiaco normal
o con alteracién leve

i) <6 meses

i) >6 meses

b) Funcionamiento cardiaco alterado
moderada o gravemente

Multiples factores de
riesgo de enfermedad
cardiovascular
arterosclerética

(como edad avanzada, fumar, diabetes,
hipertension, niveles bajos de HDL, LDL
alto o niveles altos de triglicéridos)

Mutaciones trombogénicas*

Neoplasia intraepitelial
cervical

Neoplasias hepaticas

a) Benigna

i) Hiperplasia nodular focal

ii) Adenoma hepatocelular

b) Malignas* (Hepatoma)

Nuimero de partos

a) Nulipara
b) Uno o més partos

Obesidad a) 230 kg/m? indice de masa corporal
(IMQ)
b) Menarquia a <18 afios y =30 kg/m?
IMC
Paludismo

Patrones de sangrado
vaginal

a) Patron irregular sin sangrado
abundante

b) Sangrado abundante
o prolongado

Posaborto

a) Primer trimestre

b) Sequndo trimestre

¢) Inmediatamente después
de un aborto séptico

Posparto (mujeres que no a) <21 dias posparto
amamantan) b) 21 a 42 dias posparto
i) Con otros factores de riesgo
de TEV
ii) Sin otros factores de riesgo
de TEV
c) >42 dias
Posparto (en mujeres que a) <10 minutos después de salir
amamantan o mujeres que la placenta
no amamantan, incluso i) Amamantamiento
después de la cesdrea) ii) Que no amamantan

b) 10 minutos después de salir
la placenta hasta <4 semanas

<€) >4 semanas

d) Infeccién puerperal

Sangrado vaginal sin causa
aparente

(Se sospecha afeccion grave) antes
de evaluacién

Trasplante de érganos
macizos*

a) Con complicaciones
b) Sin complicaciones

Trastornos de la tiroides

Bocio simple/ hipertiroidismo/
hipotiroidismo

Trastornos depresivos

Trombosis venosa profunda
(TVP)/ Embolia Pulmonar
(EP)

a) Antecedentes de TVP/EP, sin
tratamiento anticoagulante actual
i) Riesgo mayor de TVP/EP recurrente
ii) Riesgo menor de TVP/EP recurrente|
b) TVP/EP aguda
¢) TVP/EP y tratamiento anticoagulante
establecido por
al menos 3 meses
i) Riesgo mayor de TVP/EP recurrente
ii) Riesgo menor de TVP/EP recurrente]
d) Antecedentes familiares(parientes
directos)
e) Cirugia mayor
i) Con inmovilizacién prolongada
ii) Sin inmovilizacion prolongada
f) Cirugia menor sin inmovilizacién

Trastornos venosos
superficiales

a) Varices
b) Trombosis venosa superficial
(aguda o antecedentes)

Tuberculosis* (ver las
Interacciones entre
medicamentos)

a) No pélvica
b) Pélvica
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Conceptos Basicos en Anticoncepcion

Afeccion Subafeccion DIU-Cu DIU-LNG Implante  AMPD PPS AHC
[ rlefrfelifelifeli]elr] c |
Tumores ovéricos benignos | (incluso quistes)

Valvulopatias cardiacas

a) Sin complicaciones
b) Con complicaciones*

VIH

a) Alto riesgo
b) Infectado con el VIH
i) Clinicamente bien con tratamiento
deTAR
i) No clinicamente bien
o sin tratamiento de TAR?

Si estd en tratamiento ver Interacciones Entre
Medicamentos

Si est4 en tratamiento ver Interacciones Entre
Medicamentos

Interacciones Entre Medicamentos

todos los métodos

Terapia antiretroviral (TAR) | Fosamprenavir (FPV)
Todas las TAR son 1 6 2 para

Terapia anticonvulsiva

a) Algunos anticonvulsivos (fenitoina,
carbamazepina, barbituricos,
primidona, topiramato,
oxcarbazepina)

b) Lamotrigina

Tratamiento antibi6tico

a) Antibioticos de amplio espectro
b) Antifingicos

c) Antiparasitario

d) Tratamiento con rifampicina
o rifabutina

ISRSs

Hierba de San Juan

Abreviaciones: AMPD =acetato de medroxiprogesterona de deposito; AOC=anticonceptivos orales combinados; C=continuacién del método
anticonceptivo; AHC=anticonceptivos hormonales combinados; DIU-Cu=dispositivo intrauterino de cobre; DIU-LNG=dispositivo

intrauterino con levonorgestrel; I=inicio del método anticonceptivo; N/A=no aplica; P/A=parche y anillo vaginal; PPS=Pildora con
progesterona solamente; TEV=tromboembolismo venoso.

Actualizado en Julio del 2016. *Consulte la guia completa para clarificaciones sobre esta clasificacion. #Afeccion que expone a la mujer a un mayor
riesgo debido a un embarazo. Este resumen solo contiene una parte de las recomendaciones de los criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos del US MEC. Para obtener las directrices completas consulte:

http://www.cdc.gov/reproductivehealth/unintendedpregnancy/USMEC.htm

Estas tablas son reproducidas de la pagina del CDC (Central Control Disease), todos los derechos reservados
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Tabla 15.2 Tépicos revisados en la 52 Edicion de los Criterios médicos de elegi-
bilidad para el uso de anticonceptivos. Tomado de:http://www.who.int/reproduc-
tivehealth/publications/family_planning/Ex-Summ-MEC-5

Tépico Recomendacion de los CME Evaluacion GRADE de la
calidad de la evidencia®

1. Recomendaciones para el uso de anticonceptivos hormonales combinados (AHC) por grupo etario

(Entre los AHC, se incluyen los anticonceptivos orales combinados, anticonceptivos inyectables combinados, parche
combinado y anillo vaginal combinado)

<40 afios Las muijeres desde la menarquia hasta los 40 afios pueden usar
AHC sin restricciones (categoria 1 de los CME).
> 40 afios Las mujeres mayores de 40 afios, en general, pueden usar

AHC (categoria 2 de los CME).

Rango: baja a muy baja

2. Recomendaciones para el uso de AHC en mujeres que estan amamantando

< 6 semanas posparto

Las mujeres que estan amamantando con < 6 semanas
posparto no deben usar AHC (categoria 4 de los CME).

> 6 semanas a < 6 meses
posparto

Las mujeres que estdn amamantando con > 6 semanas
a < 6 meses posparto (principalmente con lactancia materna),
en general, no deben usar AHC (categoria 3 de los CME).

> 6 meses posparto

Las mujeres que estan amamantando con > 6 meses posparto,
en general, pueden usar AHC (categoria 2 de los CME).

Rango: baja a muy baja

3. Recomendaciones para el uso de AHC en mujeres posparto

< 21 dias posparto sin
otros factores de riesgo
de tromboembolismo
venoso (TEV)

Las mujeres con < 21 dias posparto y sin otros factores
de riesgo de TEV, en general, no deben usar AHC
(categoria 3 de los CME).

< 21 dias posparto con otros
factores de riesgo de TEV

Las mujeres con < 21 dias posparto y otros factores de riesgo
de TEV no deben usar AHC (categoria 4 de los CME).

> 21 dias a 42 dias posparto
sin otros factores de riesgo
de TEV

Las muijeres con > 21 dias a 42 dias posparto sin otros factores
de riesgo de TEV, en general, pueden usar AHC (categoria
2 de los CME).

> 21 dias a 42 dias posparto
con otros factores de riesgo
de TEV

Las muijeres con > 21 dias a 42 dias posparto con otros factores
de riesgo de TEV, en general, no deben usar AHC (categoria
3 de los CME).

> 42 dias posparto

Las mujeres con > 42 dias posparto pueden usar AHC
sin restricciones (categoria 1 de los CME).

Rango: baja a muy baja
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Topico Recomendacion de los CME Evaluacion GRADE de la
calidad de la evidencia®

4. Recomendaciones para el uso de AHC en mujeres con trastornos venosos superficiales

Vrices

Las mujeres con varices pueden usar AHC sin restricciones
(categoria 1 de los CME).

Trombosis venosa superficial
(TVS)

Las mujeres con TVS, en general, pueden usar AHC
(categoria 2 de los CME).

Muy baja

5. Recomendaciones para e

I uso de AHC en mujeres con dislipidemias conocidas

Dislipidemias conocidas
sin otros factores de riesgo
cardiovascular conocidos

Las muijeres con dislipidemias conocidas sin otros factores
de riesgo cardiovascular conocidos, en general, pueden
usar AHC (categoria 2 de los CME).

Muy baja; se revisé para
mejorar su claridad por
solicitud del CRG

6. Recomendaciones para el uso de anticonceptivos con progestageno solo (APS) y dispositivos intrauterinos
liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG) en mujeres que estan amamantando

6a. Uso de APS en mujeres que estdn amamantando (entre los APS, se incluyen anticonceptivos orales con
progestageno solo, implantes con progestdgenos y anticonceptivos inyectables con progestageno solo)

< 6 semanas posparto

Las mujeres que estdn amamantando con < 6 semanas posparto,
en general, pueden usar anticonceptivos orales con progestageno
solo (AOPS) e implantes de levonorgestrel (LNG) y etonogestrel
(ETG) (categoria 2 de los CME).

Las mujeres que estdan amamantando con < 6 semanas
posparto, en general, no deben usar anticonceptivos
inyectables con progestageno solo (AIPS) (AMPD

0 EN-NET) (categoria 3 de los CME).

> 6 semanas a < 6 meses
posparto

Las mujeres que estan amamantando con > 6 semanas
a < 6 meses posparto pueden usar AOPS, AIPS e implantes
de LNG y ETG sin restricciones (categoria 1 de los CME).

> 6 meses posparto

Las mujeres que estan amamantando con > 6 meses posparto
pueden usar AOPS, AIPS e implantes de LNG y ETG sin restricciones
(categoria 1 de los CME).

Rango: baja a muy baja

6b. Uso de DIU-LNG en muje

res que estdn amamantando

< 48 horas posparto

Las mujeres que estdn amamantando con < 48 horas posparto,
en general, pueden usar DIU-LNG (categoria 2 de los CME).

> 48 horas a < 4 semanas
posparto

Las mujeres que estan amamantando con > 48 horas a
<4 semanas posparto no deben colocarse un DIU-LNG
(categoria 3 de los CME).

> 4 semanas posparto

Las mujeres que estdn amamantando con > 4 semanas
posparto pueden usar DIU-LNG sin restricciones
(categoria 1 de los CME).

Muy baja
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Topico Recomendacion de los CME Evaluacion GRADE de la
calidad de la evidencia®

Sepsis puerperal

Las mujeres que estdn amamantando o no y presentan
sepsis puerperal no deben colocarse un DIU-LNG
(categoria 4 de los CME).

7. Recomendaciones para el uso de acetato de medroxiprogesterona de depésito de administracion por via
subcutanea (AMPD-SC); nuevo método agregado a la guia

Todas las recomendaciones

Las recomendaciones para el uso de AMPD-SC seguiran las
recomendaciones actuales para el AMPD-IM (intramuscular).

Muy baja

8. Recomendaciones para el uso de Sino-implant (I1); nuevo método agregado a la guia

Todas las recomendaciones

Las recomendaciones para el uso de Sino-implant (Il) seguiran las
recomendaciones actuales para los implantes de LNG.

Rango: moderada
amuy baja

el uso de las PAE

9. Recomendaciones para el uso de pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE), acetato de ulipristal (AUP)
como nuevo método agregado a la guia; inductores del CYP3A4 y obesidad como nuevas condiciones para

Embarazo

Para las embarazadas, no aplica el uso de las PAE.

Lactancia materna

Las mujeres que estan amamantando pueden usar
anticonceptivos combinados orales (AOC) o LNG
como PAE sin restricciones (categoria 1 de los CME).

Las mujeres que estan amamantando, en general,
pueden usar AUP como PAE (categoria 2 de los CME).

Historia de embarazo
ectopico

Las muijeres con historia de embarazos ectépicos pueden
usar AOC, LNG o AUP como PAE sin restricciones
(categoria 1 de los CME).

Historia de
cardiopatia grave

Las mujeres con historia de cardiopartia grave, que incluye
cardiopatia isquémica, evento cerebrovascular u otros
trastornos tromboembodlicos, en general, pueden usar
AQC, LNG o AUP como PAE (categoria 2 de los CME).

hepética grave

Migrafias Las mujeres con migrafas, en general, pueden usar AOC,
LNG o AUP como PAE (categoria 2 de los CME).
Enfermedad Las mujeres con enfermedad hepatica grave, que incluye

ictericia (caracteristica personal y signo de la enfermedad
hepética previo al diagnéstico), en general, pueden usar
AOC, LNG o AUP como PAE (categoria 2 de los CME).

Uso de inductores
del CYP3A4

Las mujeres que usan inductores del CYP3A4 pueden
usar AOC, LNG o AUP como PAE sin restricciones
(categoria 1 de los CME).

Uso repetido de las PAE

No existen restricciones sobre el uso repetido de AOC,
LNG o AUP como PAE (categoria 1 de los CME).

Violacion

No existen restricciones sobre el uso repetido de AQOC,
LNG o AUP como PAE (categoria 1 de los CME).

Muy baja
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Topico Recomendacion de los CME Evaluacion GRADE de la
calidad de la evidencia®

Obesidad Las mujeres con obesidad pueden usar AOC, LNG o AUP Moderada
como PAE sin restricciones (categoria 1 de los CME).

10. Uso de dispositivos intrauterinos (DIU) en mujeres con mayor riesgo de infecciones de transmision sexual (ITS)

Inicio del uso de DIU Muchas mujeres con mayor riesgo de ITS, en general,
pueden iniciar el uso de DIU con cobre (DIU-Cu) o DIU-LNG
(categoria 2 de los CME). Algunas mujeres con mayor
riesgo de ITS (probabilidad individual muy alta), en general,
no deben colocarse un DIU hasta someterse a las pruebas y
los tratamientos correspondientes (categoria 3 de los CME).

No se identificé eviden-
cia nueva, por lo que no
se evalud la calidad de
la evidencia mediante

el proceso GRADE; se
revisd para mejorar su
Continuacién del uso Las mujeres con mayor riesgo de ITS, en general, pueden claridad por solicitud
de DIU continuar el uso de DIU-Cu o DIU-LNG (categoria 2 de los CME). | del GRG.

11. Recomendaciones para el uso del anillo vaginal liberador de progesterona; nuevo método agregado a la guia

Lactancia materna Las mujeres que estdn amamantando en forma activa y con
y >4 semanas posparto >4 semanas posparto pueden usar el anillo vaginal liberador Baja
de progesterona sin restricciones (categoria 1 de los CME).

12. Recomendaciones para el uso de anticoncepcion hormonal en mujeres con alto riesgo de infeccion por VIH,
mujeres que viven con el VIH, y mujeres que viven con el VIH y usan terapia antirretroviral (TAR)

12a. Muijeres con alto riesgo de infeccion por VIH

Las muijeres con alto riesgo de contraer el VIH pueden usar los siguientes métodos anticonceptivos
hormonales sin restricciones: AOC, AIC, parches y anillos vaginales anticonceptivos combinados,

AOPS, AIPS (AMPD y EN-NET), ¢ implantes de LNG y ETG (categoria 1 de los CME). Rango: moderada

a muy baja
Las muijeres con alto riesgo de contraer el VIH, en general, pueden usar DIU-LNG (categoria 2 de los CME).

12b. Mujeres que viven con la enfermedad clinica por VIH asintomatica o leve (estadios 1 0 2 de la OMS)

Las mujeres que viven con la enfermedad clinica por VIH asintomatica o leve (estadios
102 de la OMS) pueden usar los siguientes métodos anticonceptivos hormonales sin
restricciones: AOC, AIC, parches y anillos vaginales anticonceptivos combinados, AOPS,
AIPS (AMPD y EN-NET), e implantes de LNG y ETG (categoria 1 de los CME).

Las mujeres que viven con la enfermedad clinica por VIH asintomética o leve (estadios
102 de la OMS), en general, pueden usar DIU-LNG (categoria 2 de los CME).
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12c. Mujeres que viven con la enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 de la OMS)

Las mujeres que viven con la enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (estadios

3 04 de la OMS) pueden usar los siguientes métodos anticonceptivos hormonales sin
restricciones: AOC, AIC, parches y anillos vaginales anticonceptivos combinados, AOPS,
AIPS (AMPD y EN-NET), e implantes de LNG y ETG (categoria 1 de los CME).

Las mujeres que viven con la enfermedad clinica por VIH grave o avanzada (estadios

3 04 de la OMS), en general, no deben iniciar el uso de DIU-LNG (categoria 3 de los CME)
hasta que su enfermedad haya mejorado y pasado a ser asintomética o leve (estadios
102 dela OMS).

En las mujeres que ya tienen un DIU-LNG colocado y que desarrollan enfermedad clinica
por VIH grave o avanzada no es necesario retirar dicho dispositivo (categoria 2 de los CME
para la continuacion del uso).

Rango: moderada
a muy baja

12d. Mujeres que viven con el VIH y usan terapia antirretroviral (TAR)

Las mujeres que reciben cualquier ITIAN, en general, pueden
usar DIU-LNG (categoria 2 de los CME), siempre y cuando la
enfermedad clinica por VIH sea asintomética o leve (estadios
102 de la OMS). Las mujeres que viven con la enfermedad
clinica por VIH grave o avanzada (estadios 3 0 4 de la OMS)
y reciben cualquier ITIAN, en general, no deben iniciar el uso
de DIU-LNG (categoria 3 de los CME para el inicio del uso)
hasta que su enfermedad haya mejorado y pasado

a ser asintomatica o leve.

En las mujeres que reciben cualquier ITIAN, que ya tienen
un DIU-LNG colocado y que desarrollan enfermedad clinica
por VIH grave o avanzada no es necesario retirar dicho
dispositivo (categoria 2 de los CME para

la continuacion del uso).

Inhibidor de la Las mujeres que reciben cualquier ITIAN pueden usar
transcriptasa inversa los siguientes métodos anticonceptivos hormonales

analogo sin restricciones: AQC, AIC, parches y anillos vaginales

de nucledsidos/ anticonceptivos combinados, AOPS, AIPS (AMPD y EN-NET),
nucleétidos (ITIAN) e implantes de LNG y ETG (categoria 1 de los CME).

Rango: baja a muy baja
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12d. Muijeres que viven con el VIH y usan terapia antirretroviral (TAR) (Continua)

TAR con inhibidores de la
transcriptasa inversa no
analogos de nucleétidos
(ITINAN) con efavirenz

0 nevirapina

Las mujeres que usan ITINAN con efavirenz o nevirapina,

en general, pueden usar AQC, AIC, parches y anillos vaginales
anticonceptivos combinados, AOPS, EN-NET,

e implantes de LNG y ETG (categoria 2 de los CME).

Las mujeres que usan efavirenz o nevirapina pueden usar
AMPD sin restricciones (categoria 1 de los CME).

Las mujeres que usan ITINAN con efavirenz o nevirapina,

en general, pueden usar DIU-LNG (categoria 2 de los
CME), siempre y cuando la enfermedad clinica por VIH sea
asintomatica o leve (estadios 1 0 2 de la OMS). Las muijeres
que viven con la enfermedad clinica por VIH grave o avanzada
(estadios 3 o0 4 de la OMS) y usan efavirenz o nevirapina, en
general, no deben iniciar el uso de DIU-LNG (categoria 3 de
los CME para el inicio del uso) hasta que su enfermedad haya
mejorado y pasado a ser asintomatica o leve.

En las muijeres que usan efavirenz o nevirapina, que ya tienen
un DIU-LNG colocado y que desarrollan enfermedad clinica por
VIH grave 0 avanzada no es necesario retirar dicho dispositivo
(categoria 2 de los CME para la continuacion del uso).

ITINAN con etravirina
y rilpivirina

Las mujeres que usan los ITINAN més nuevos con etravirina
y rilpivirina pueden usar todos los métodos anticonceptivos
hormonales sin restricciones (categoria 1 de los CME).

Las mujeres que reciben los ITINAN més nuevos, en general,

pueden usar DIU-LNG (categoria 2 de los CME), siempre y cuando

la enfermedad clinica por VIH sea asintomatica o leve (estadios 1 02
de la OMS). Las muijeres que viven con la enfermedad clinica por VIH
grave 0 avanzada (estadios 3 0 4 de la OMS) y usan los ITINAN més
nuevos, en general, no deben iniciar el uso de DIU-LNG (categoria

3 de los CME para el inicio del uso) hasta que su enfermedad haya
mejorado y pasado a ser asintomatica o leve.

En las mujeres que reciben los ITINAN mas nuevos, que ya tienen
un DIU-LNG colocado y que desarrollan enfermedad clinica por VIH
grave 0 avanzada no es necesario retirar dicho dispositivo (categoria
2 de los CME para la continuacion del uso).

Rango: baja a muy baja
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12d. Muijeres que viven con el VIH y usan terapia antirretroviral (TAR) (Continua)

Inhibidores de la proteasa | Las mujeres que usan inhibidores de la proteasa (por ejemplo,

(por ejemplo, ritonavir ritonavir y ARV reforzados con ritonavir), en general, pueden
y ARV reforzados con usar AQC, AIC, parches y anillos vaginales anticonceptivos
ritonavir) combinados, AOPS, EN-NET, e implantes de LNG y ETG

(categoria 2 de los CME).

Las mujeres que usan inhibidores de la proteasa (por ejemplo,
ritonavir y ARV reforzados con ritonavir) pueden usar AMPD
sin restricciones (categoria 1 de los CME).

Las mujeres que usan inhibidores de la proteasa (por ejemplo,
ritonavir y ARV reforzados con ritonavir), en general, pueden
usar DIU-LNG (categoria 2 de los CME), siempre y cuando la
enfermedad clinica por VIH sea asintomética o leve (estadios
102 de la OMS). Las mujeres que viven con la enfermedad
clinica por VIH grave o avanzada (estadios 3 o 4 de la OMS)

y usan inhibidores de la proteasa, en general, no deben iniciar
el uso de DIU-LNG (categoria 3 de los CME para el inicio del
uso) hasta que su enfermedad haya mejorado y pasado a ser
asintomatica o leve.

En las mujeres que usan inhibidores de la proteasa, que ya tienen
un DIU-LNG colocado y que desarrollan enfermedad clinica por
VIH grave o avanzada no es necesario retirar dicho dispositivo
(categoria 2 de los CME para la continuacion del uso).

Rango: baja a muy baja

Las muijeres que usan el inhibidor de la integrasa raltegravir
pueden usar los siguientes métodos anticonceptivos
hormonales sin restricciones: AOC, AIC, parches y anillos
vaginales anticonceptivos combinados, AOPS, AIPS (AMPD

y EN-NET), e implantes de LNG y ETG (categoria 1 de los CME).

Las mujeres que usan raltegravir, en general, pueden usar
DIU-LNG (categoria 2 de los CME), siempre y cuando la
enfermedad clinica por VIH sea asintomética o leve (estadios
102 de la OMS). Las mujeres que viven con la enfermedad
clinica por VIH grave o avanzada (estadios 3 0 4 de la OMS) y
usan raltegravir, en general, no deben iniciar el uso de
DIU-LNG (categoria 3 de los CME para el inicio del uso)
hasta que su enfermedad haya mejorado y pasado a ser
asintomética o leve.

Raltegravir (inhibidor
de la integrasa)

En las mujeres que usan raltegravir, que ya tienen un DIU-
LNG colocado y que desarrollan enfermedad clinica por VIH
grave 0 avanzada no es necesario retirar dicho dispositivo
(categoria 2 de los CME para la continuacion del uso).

2 Las categorias de calidad incluidas en la evaluacion GRADE son muy baja, baja, moderada y alta. Cuando se indica un rango, este refleja la evaluacion
de la calidad segun la clasificacion GRADE entre los resultados importantes o entre los métodos anticonceptivos.
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Tabla 15.3 Resumen de los cambios a los CME de la cuarta edicidn respecto de la
quinta, los cambios destacan en negritas. Tomado de: http://www.who.int/repro-
ductivehealth/publications/family_planning/Ex-Summ-MEC-5

Condicion Aoc/ Implantes de DIU-LNG

PAC/AVC LNG/ETG

Lactancia materna

a) < 6 semanas posparto 4 4 22 3 22
b) > 6 semanas a < 6 meses 3 3 1 1 1
(principalmente con lactancia materna)
c) > 6 meses posparto 2 2 1 1 1
Posparto
(en mujeres que no estén amamantando)
a) < 21 dias 1 1 1
(i) sin otros factores de riesgo para TEV 3 3
(ii) con otros factores de riesgo para TEV 42 4
b) > 21 dias a 42 dias 1 1 1
(i) sin otros factores de riesgo para TEV 22 2
(ii) con otros factores de riesgo para TEV 3 3
c) > 42 dias 1 1 1 1 1
Posparto

(en mujeres que estén o no estén amamantando,
incluso después de una cesarea)

a) < 48 horas incluida la colocacion inmediatamente 1 S"LHW_=2 1;
después de la expulsion de la placenta -

b) > 48 horas a < 4 semanas 3 3

¢) > 4 semanas 1 1

d) Sepsis puerperal 4 4
Trastornos venosos supetficiales

a) Varices 1 1 1 1 1 1 1

b) Trombosis venosa superficial 22 22 1 1 1 1 1
Dislipidemias conocidas sin otros factores 2 2 2 2 2 12 2

de riesgo cardiovascular conocidos
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- AOC/ Implantes g

Condicion PAC/AVC deLNG/ DIU-LNG
ETG

ITS | C | C

a) Cervicitis purulenta o infeccion actual por 1 1 1 1 1 4 22 4 22

clamidia o gonorrea

b) Otras ITS (menos VIH y hepatitis) 1 1 1 1 1 2 2 2 2

c) Vaginitis (incluidos Trichomonas vaginalis 1 1 1 1 1 2 2 2 2

y vaginosis bacteriana)

d) Mayor riesgo de ITS 1 1 1 1 1 2/3 | 2 | 2/3| 2

VIH/SIDA

Alto riesgo de VIH 1 1 1 1 1 2 2 2 2

Enfermedad clinica por VIH asintomatica 12 12 12 12 12 2 2 2 2

o leve (estadios 1 0 2 de la OMS)

Enfermedad clinica por VIH grave 12 12 12 12 12 3 2 3 2
0 avanzada (estadios 3 o0 4 de la OMS)

Terapia antirretroviral | C | Cc

a) Inhibidores de la transcriptasa inversa
analogos de nucledsidos (ITIAN)

Abacavir (ABC) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/3 | 2°
Tenofovir (TDF) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/32 | 2°
Zidovudina (AZT) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/3 | 2°
Lamivudina (3TC) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/3 | 2°
Didanosina (DDI) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/3 | 2°
Emtricitabina (FTC) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/3 | 2°
Estavudina (D4T) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/3 | 2°
b) Inhibidores de la transcriptasa inversa
no andlogo de nucleésidos (ITINAN)
Efavirenz (EFV) 22t 2 2 | 1=AMPD; 22 2/3 | 22 | 2/3| 2°
2 = EN-NET*
Etravirina (ETR) 1 1 1 1 1 2/3 | 22 | 2/3 | 2°
Nevirapine (NVP) z z 22 | 1=AMPD; 2 Uy |2 Y| 2
2 = EN-NET*
Rilpivirina (RPV) 1 1 1 1 1 213 | 22 [2/3 | 2
c) Inhibidores de la proteasa (IP)
Atazanavir reforzado con ritonavir (ATV/r) 2 2 2 | 1=AMPD; 2 2/3 | 22 | 2/3| 2°
2 = EN-NET*
Lopinavir reforzado con ritonavir (LPV/r) Pl 2 22 | 1=AMPD; 2 2/3 | 22 | 2/3*| 2°
2 = EN-NET*
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i AOC/ Implantes Y
Condicion PAC/AVC de LNG/ DIU-LNG
ETG
Darunavir reforzado con ritonavir (DRV/r) 22 2 2 1= AMPD; 2 2/3 | 22 | 2/3| 22
2 = EN-NET?
Ritonavir (RTV) 2 2 22 | 1=AMPD; 2 2/3 | 2 | 2/32| 2
2 = EN-NET?

d) Inhibidores de la integrasa
Raltegravir (ral) 1 1 1 1 1 203 | 22 | 9/32 | 22

2 Consulte la tabla correspondiente a cada método anticonceptivo en el documento completo para obtener una aclaracién sobre
esta clasificacion.

Anillo vaginal liberador de progesterona (AVP) (los cambios se destacan en negrita)

Embarazo NA

Lactancia materna y > 4 semanas posparto 1

Pildoras anticonceptivas de emergencia (PAE) (los cambios se destacan en negrita)

Condicion AOC LNG AUP
Embarazo NA2 NA: NA:
Lactancia materna 1 1 22
Historia de embarazo ectdpico 1 1 1
Obesidad 12 12 12
Historia de cardiopatia grave (cardiopatia isquémica, ataque 2 2 2

cerebrovascular u otros trastornos
tromboembdlicos)

Migrafia 2 2 2
Enfermedad hepatica grave (incluso ictericia) 2 2 2
Inductores del CYP3A4 (por ejemplo, rifampicina, 12 12 12

fenitoina, fenobarbital, carbamazepina, efavirenz,
fosfenitoina, nevirapina, oxcarbazepina, primidona,
rifabutina, hierba de San Juan/Hypericum perforatum)

Uso repetido de las PAE 12 12 12

Violacion 1 1 1

@ Consulte la tabla correspondiente a cada método anticonceptivo en el documento completo para obtener una
aclaracion sobre esta clasificacion.
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