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EDITORIAL

Guia de Practica Clinica Mexicana en

Anticoncepcion

Sin duda alguna, la evolucién de la anticon-
cepcién en México ha sido resultado de la
conjuncion de necesidades bioldgicas, socia-
les, psicolégicas, culturales, econémicas y de
la responsabilidad gubernamental del acceso
a los servicios de salud reproductiva asentada
en la Constitucién Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos. Ahi se resaltan los derechos
fundamentales de las personas humanas a la in-
formacion, educacién sexual, acceso a servicios
de salud reproductiva, decidir el nimero y espa-
ciado de hijos, anticoncepcion, salud sexual, no
discriminacion, interrupcién legal del embarazo,
privacidad, confidencialidad y la autodetermina-
cién informada en salud reproductiva.

Al respecto, nuestro pais ha contribuido al
desarrollo cientifico de algunos métodos de
planificacion familiar y a promulgar iniciativas
en salud sexual y reproductiva con el fin de
garantizar el acceso universal a los servicios de
salud y, de manera especifica, a los programas
de planificacion familiar voluntaria y anticon-
cepcion.

De manera paralela a las politicas gubernamen-

tales del Sistema Nacional de Salud, a través
de un enfoque normativo, se han desarrollado

www.nietoeditores.com.mx

guias de referencia que tratan de la anticoncep-
cién, Normas Oficiales Mexicanas que regulan
la atencién en salud reproductiva e incluyen
lineamientos de la anticoncepcion basados
en recomendaciones internacionales, como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), su-
mandose la participacion de sociedades médicas
y de la sociedad civil.

Desde este contexto, esta Guia de Prdctica
Clinica en Anticoncepcion refleja el trabajo
interinstitucional de un grupo de investigadores
clinicos en Medicina de la Reproduccion, y
que es motivo de este Suplemento. Sin duda,
contribuird a informar a los profesionales que
ofrecen servicios de salud reproductiva y anti-
concepcion, asi como a los y las usuarias de
métodos de planificacién familiar voluntaria
acerca de las recomendaciones de métodos,
eficacia y consideraciones para su uso. Todo
ello en un marco metodolégico estricto funda-
mentado en la medicina basada en evidencias
y la experiencia clinica en anticoncepcién del
grupo de expertos. Se hace hincapié en las
necesidades de la poblacién mexicana, en es-
pecifico posterior a la pandemia de COVID-19
que afecto el acceso y eficacia de los servicios
de salud reproductiva.
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En esta Guia de Practica Clinica se resaltan as-
pectos farmacolégicos, clinicos, normativos, y
legales de los métodos para la anticoncepcion e
incluye, desde mi punto de vista, una necesidad
insoslayable derivada de la transicién epide-
mioldgica que hoy en dia vive nuestro pais: la
anticoncepcion en situaciones especiales, como
las pacientes con enfermedades sistémicas cré-
nicas y en los extremos de la vida reproductiva.

2024;15 (Supl 1)

Es nuestra esperanza que este documento
contribuya afrontar los desafios en materia de
anticoncepcion en nuestro pais: falta de informa-
cién, estigmas sociales y la inequidad de acceso
a servicios de salud reproductiva, especificamen-
te de poblaciones vulnerables.

Victor Sadil Vital Reyes
Editor

www.nietoeditores.com.mx
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1. Marco y panorama anticonceptivo
regional y nacional

Samuel Santoyo-Haro,* Gabriel Alejandro Gallo-Olvera,? Vicente Diaz-Sanchez,?
Javier Alberto Dominguez del Olmo,* Marco Antonio Olaya-Vargas,® Luis Felipe
Romero-Moreno,® Carlos Félix-Arce,” Maria de Lourdes Gémez-Sousa,® Rafael
Gerardo Buitron Garcia Figueroa,® Miriam Concepcién Negrin Pérez,’® Norma
Veldzquez Ramirez,!* Rafael Bedoya Torres,*? Paloma de la Torre y Fernandez,*?
Alvaro Santibafiez-Morales,* Rafael Chung Garay,'® Mario Rodriguez Vega, José
Luis Mayorga Butron?’

1.1 Introduccion

La anticoncepcién consiste en prevenir el embarazo no planificado y
sus repercusiones mediante cualquier método, dispositivo o sustancia.’

Las referencias mds antiguas a la anticoncepcién provienen del papiro
de Petri (1850 aC), que alude a pesarios preparados con excremento
de cocodrilo y barro, y a espermicidas a base de miel y bicarbonato de
sodio, y el papiro de Ebers (1500 aC), en el que se mencionan tapones
de hilaza embebidos en miel para insercién vaginal durante el coito;
en los siglos subsiguientes y hasta la época de Aristételes (siglo 1V aC)
se utilizaron como anticonceptivos, entre muchos otros, el aceite de
cedro y el ungiiento tépico elaborado con albayalde (carbonato bésico
de plomo) mezclado con aceite de olivo.?

Las pinturas rupestres de Cumbarelle (Francia) evidencian el uso de
preservativos entre los afios 100 y 200 dC, aunque no fue sino hasta
mediados del siglo XVI que Gabriele Falloppio describi6 la utilidad de
los preservativos para la prevencion del embarazo y de la propagacion
de lassifilis. En 1870 aparecio el primer preservativo de caucho (de baja
calidad y poco practico), y hacia 1930 se desarroll6 el de latex (mas
fino y resistente que el de caucho), considerado el primer preservativo
moderno.?

Los espermicidas, el diafragma, el dispositivo intrauterino y los méto-

dos hormonales se desarrollaron entre finales del siglo XIX y mediados
del XX.*

www.nietoeditores.com.mx

1 Ginecoobstetra, profesor titular de la
especialidad de Ginecologia y Obstetri-
cia, Universidad la Salle.

2 Profesor en la Escuela Superior de Me-
dicina, Instituto Politécnico Nacional,
Ciudad de México.

* Director FOS FEMINISTA AC, México.
* Consultor en planeacion y gestion
de programas de salud reproductiva y
atencion primaria de salud.

°> Consultor Independiente en Salud
Sexual y Reproductiva.

® Médico adscrito a la Fundacion
Hospital de la Misericordia, Bogota,
Colombia.

7 Coordinador de especialidades médi-
cas, profesor titular del Curso de alta
especialidad en menopausia, profesor
de pre y posgrado de Ginecologia y
Obstetricia en la Escuela de Medicina
y Ciencias de la Salud del Tecnoldgico
de Monterrey.

8 Ginecoobstetra con especialidad en
Biologia de la Reproduccion Humana,
subdirectora de Intercambio y Vincula-
cion, Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad
de México.

9 Ginecoobstetra, Centro Médico ABC,
Ciudad de México.

1 Ginecoobstetra, adscrita al Hospital
Angeles Pedregal, Ciudad de México.
" Coordinadora de Planificacion Fami-
liar, Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes, Ciudad
de México.

2 Maestro latinoamericano en Endo-
crinologia Ginecoldgica, Facultad de
Medicina, Universidad Michoacana,
Morelia, Michoacan.

3 Ginecoobstetra, Hospital Angeles
Pedregal, Ciudad de México.

4 Ginecoobstetra con especialiodad en
Medicina de la Reproduccion Humana,
Ciudad de México.

> Ginecoobstetra, Guadalajara, Jalisco.
% |beroamerican Agency for Deve-
lopment and Assessment of Health
Technology.

7 Ginecoobstetra, Unidad de Posgrado,
Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Auténoma de México, Ciudad
de México.
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En octubre de 1951, el entonces estudiante
mexicano de ingenieria quimica Luis Miramon-
tes, en colaboracion con el estadounidense
Carl Djerassi, desarroll6 la noretisterona (o no-
retindrona), un poderoso agente antiovulatorio,
semejante a la progesterona que, de inmediato,
se convirtio en el ingrediente activo de la pildora
anticonceptiva.*?

1.2 Panorama actual de los anticonceptivos en
América Latina y el Caribe

De acuerdo con el informe de 2019 del Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA,
por sus siglas en inglés), en ese ano habia en
el mundo 1,900 millones de mujeres en edad
reproductiva (de entre 15 y 49 afios); de ellas,
69% requirié de algin tipo de método anti-
conceptivo, pero solo 44% lo utilizé, y 14%
enfrenté una necesidad de anticoncepcién
desatendida.®

Segln el documento Acelerar el progreso hacia
la reduccién del embarazo no planificado en la
adolescencia en América Latina y el Caribe, de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y el UNFPA, en América Latina y el
Caribe 15% del total de embarazos (2 millones
al ano) se producen en mujeres de entre 15 y
19 afos.”

La agenda global de Salud y Derechos Sexuales
y Reproductivos de la OMS y la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU) establece que el
proposito de la planificacién familiar es ayudar
a las personas a alcanzar sus objetivos de pro-
creacion mediante el ejercicio del derecho a
elegir la cantidad de hijos, su espaciamiento y
el momento de su nacimiento. También consi-
dera que el acceso libre, oportuno y equitativo
a los métodos de planificacion familiar es una
extension de las politicas de igualdad de género
y bienestar de la mujer.” Todo ello con el fin de
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lograr una repercusién positiva en la salud de
los recién nacidos y sus madres, y defender su
participacion en el desarrollo econémico de las
naciones y la sostenibilidad del medio ambiente.
La agenda también contempla que los estados
tienen la obligacion de reconocer a la salud se-
xual y reproductiva como un derecho que va mas
alla del acceso a los métodos anticonceptivos,
puesto que debe incluir politicas publicas para
reducir el riesgo de contagio de infecciones de
trasmision sexual y disminuir las tasas de mor-
talidad materno-infantil.”®

Tanto el Comité para la Eliminacién de la Dis-
criminacién contra la Mujer (CEDAW) como el
Comité de Derechos Humanos (UN HRC) de la
ONU estipulan que los estados deben empren-
der acciones para abordar todos los aspectos de
atencion a la salud para mujeres y nifas, incluido
el acceso a la anticoncepcion y los recursos de
planificacion familiar, sin discriminacion y con
especial hincapié en los grupos vulnerables para
evitar la anticoncepcién (temporal o permanen-
te) forzada.'?

La prevalencia de uso de los diferentes métodos
anticonceptivos por parte de las mujeres en edad
fértil varia ampliamente en diferentes puntos
de la region. En Brasil, Colombia, Costa Rica y
Nicaragua 75% los han utilizado, en Guyanay
Haiti se ha reportado un uso de 35% y en Belice,
Bolivia, Guatemala, Surinam, y Trinidad y Toba-
go menos de 50% los utiliza en forma regular.”'°

1.3 Panorama anticonceptivo en México

Durante los ultimos 50 anos, el descenso de la
tasa global de fecundidad ha sido uno de los
principales factores de cambio en el ritmo del
crecimiento de la poblacion en México. Después
de la adopcion de las politicas de planificacién
familiar a partir de 1974, la tasa global de fe-
cundidad se redujo de 6.7 hijos por mujer en
el decenio 1961-1970 a 3.35 hijosen 1990y a
2.21 hijos en 2012."12
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De acuerdo con los datos de la Encuesta Na-
cional de la Dinamica Demografica (ENADID)
de 2018, a finales de ese ano 939 mil mujeres
se encontraban embarazadas, 48% de ellas con
20 a 24 anos y 19% con menos de 19 anos.
De las adolescentes embarazadas entre 15 y
19 afios, 19% ya tenian, por lo menos, un hijo;
en el grupo etario de mujeres de entre 20 y 24
anos, este valor se incrementd a 58%. De ahi
que se estime que las mujeres que tuvieron un
hijo antes de los 19 afos cuenten con 20% mas
de probabilidad de un segundo embarazo antes
de los 24 anos.™

La puesta en practica de la Estrategia Nacional
para la Prevencién del Embarazo en Adolescen-
tes (ENAPEA) entre 2015 y 2020 se relacion6
con una disminucion de 7.8% en la tasa de
fecundidad en adolescentes respecto de los anos
anteriores."” Uno de los propésitos de la ENAPEA
para los préximos anos consiste en reducir a
cero los nacimientos en nifas de 10 a 14 afios, y
50% la tasa de fecundidad en adolescentes para
2030, garantizando el libre acceso y la equidad
en la disponibilidad de informacién y recursos
en todo el territorio nacional.’*'

La conjuncién de variables edad-escolaridad
influye en las estrategias para el logro de tal
objetivo de la ENAPEA, tomando como base
la tasa de fecundidad en adolescentes relacio-
nada con la cantidad de embarazos por cada
1000 adolescentes: 146.5 (sin escolaridad o
con primaria incompleta), 154.1 (con primaria
incompleta), 139.4 (con secundaria completa)
y 37.5 (con bachillerato o estudios superiores).
Debido a ello, la ENAPEA plantea que, para
una reduccién significativa del embarazo en
adolescentes, se requiere que cada vez mas
accedan al nivel medio superior para, con ello,
evitar las uniones y los embarazos en edades
tempranas.'*'°

A pesar del descenso de la tasa global de fe-
cundidad es necesario fortalecer el sistema de

educacion y respaldo a la poblacién en edad
reproductiva en temas de fecundidad y métodos
anticonceptivos, sobre todo en la ubicada en si-
tuacioén de vulnerabilidad, ademas de disminuir
los indicadores de necesidad insatisfecha de
métodos anticonceptivos entre las mujeres en
edad fértil o sexualmente activas."”

1.4 Marco juridico y politicas de
anticoncepcion

El derecho a la salud sexual y reproductiva y los
derechos sexuales y reproductivos estan contem-
plados en las leyes internacionales y nacionales;
sus fundamentos son la libertad, la no discrimi-
nacion, la dignidad y la igualdad en todos los
paises sin distincion de raza, edad o sexo. Por su
parte, el articulo IV de la Constitucion Politica
de los Estados Mexicanos estipula que la ley
protegerd la organizacion y el desarrollo de la
familia, favoreciendo el derecho que tiene cada
individuo a decidir de manera libre, responsable
e informada el nimero y el espaciamiento de
sus hijos. En un tenor semejante, el articulo IlI
de la Ley General de Salud describe al acceso
libre a la planificacion familiar como un derecho
fundamental que debe extenderse al total de la
poblacién mexicana.'’"

En 2013 México se integr6é al Consenso de
Montevideo para dar cumplimiento al Acceso
universal a los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, cuyos objetivos, sumados a los de la
ENAPEA y a los de las disposiciones oficiales
mexicanas, se dirigen a: 1. Garantizar el derecho
a decidir en forma libre, autébnoma e informada
sobre nuestro cuerpo y nuestra sexualidad, y
sobre nuestra vida reproductiva; 2. Contar con
informacién y acceso a los servicios de salud
sexual; 3. Tener acceso efectivo a una amplia
gama de métodos anticonceptivos modernos;
4. Participar en forma igualitaria entre mujeres
y hombres en la practica de la salud sexual y
reproductiva, y 5. Tener acceso a los servicios
de salud pre y posnatales.?
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Acorde con los lineamientos de la OMS para
facilitar y garantizar a todo ser humano el goce
del grado maximo de salud que pueda lograrse,
incluida la salud sexual y reproductiva, el acce-
so a informacion y servicios de anticoncepcién
debe basarse en los siguientes principios:

1. No discriminacién. Acceso sin discrimi-
nacion de cualquier tipo a toda persona,
sobre todo a los grupos tradicionalmente
discriminados (indigenas, personas con
discapacidad, nifias, nifos y adolescentes).

2. Disponibilidad. Los servicios, productos
y programas deben proveerse en cantida-
des suficientes; esto incluye asegurar que
la lista modelo de medicinas esenciales
de la OMS (que incluye métodos anti-
conceptivos) se encuentre disponible en
todo el pafs.

3. Accesibilidad. Es decisivo implementar
estrategias para eliminar barreras (fisicas,
econémicas y de otro tipo) para el acce-
so a servicios, el acceso a informacion y
métodos sin necesidad de autorizacion de
terceras personas (parejas o padres).

4. Aceptabilidad. La provision de informa-
cién y servicios debe ser respetuosa de la
ética médica y la cultura de las personas
usuarias, con perspectiva de género, res-
peto a la confidencialidad y practicas que
favorezcan una vision integral de la salud.

5. Calidad. Debe garantizarse que los
servicios de salud sean cientificamente
apropiados y de calidad, por lo que es
indispensable contar con personal califi-
cado, infraestructura adecuada, y equipo
aprobado de acuerdo con normas cienti-
ficas y técnicas.

6. Consentimiento informado. Es muy im-
portante que los proveedores de servicios
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otorguen informacion clara y precisa, con
lenguaje y métodos comprensibles para la
persona usuaria, con el propésito de facilitar
un proceso de decision completo, libre e
informado; para ello, deben detallarse las
ventajas y las desventajas de cada método,
los beneficios, los riesgos y los efectos
secundarios, y proporcionar orientacion
suficiente para permitir al usuario la compa-
racion informada entre diferentes métodos.

Confidencialidad. Es necesario que los
usuarios de métodos anticonceptivos no
enfrenten injerencias arbitrarias en su
vida privada, lo que implica la obligacién
del personal de salud de salvaguardar la
informacién médica que reciben de sus
pacientes, sobre todo de los grupos tra-
dicionalmente estigmatizados (personas
con infeccién por virus de la inmunode-
ficiencia humana [VIH], adolescentes y
trabajadoras sexuales).

Participacion. Los usuarios de métodos
anticonceptivos deben, en todo momento,
considerarse agentes activos que partici-
pan en las decisiones que afectan su salud
sexual y reproductiva. Deben promoverse
diferentes formas de participacién en la
elaboracién de politicas, normas y progra-
mas, asi como transparentarse y someterse
a escrutinio publico la evidencia y los
criterios para la priorizacién de acciones.

Rendicion de cuentas. Este principio
requiere que las personas, familias y gru-
pos tengan pleno conocimiento de sus
derechos y los mecanismos efectivos para
exigirlos, incluidos los procesos efectivos
de denuncia y de acceso a la justicia.
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2. Justificacion de las guias y

metodologia

2.1 Introduccion

El articulo IV de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos reconoce el derecho
de toda persona, independientemente de su
edad, a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre su comportamiento reproducti-
vo, dentro de un marco legal, laico y cientifico.
Sin embargo, aln prevalecen en el pais el acceso
inequitativo a los servicios de planificacion fa-
miliar y la falta de orientacién para la obtencién
de informacién de métodos anticonceptivos. Este
hecho afecta, sobre todo, a los grupos vulnera-
bles (poblacién infantil y adolescente en edad
reproductiva, de bajo nivel socioeconémico, y
poblaciones pertenecientes a grupos étnicos o
religiosos especiales).!

Los embarazos precoces, deseados o no, entre
las adolescentes constituyen un grave problema
en nuestro pais, dadas sus consecuencias para
la salud de la madre y la del recién nacido, aso-
ciadas al alto riesgo de complicacion intraparto,
principal causa de muerte en el grupo de 15 a
19 afos. En los paises de ingresos bajos y me-
dianos se registran 99% de las muertes maternas
en mujeres de 15 a 49 afos. La inequidad en
el acceso a los servicios de salud es un factor
determinante de la mortalidad materno-fetal. Las
madres adolescentes de 10 a 19 afios cuentan
con un riesgo mayor de eclampsia, endometritis

puerperal e infecciones sistémicas que sus pares
de 20 a 24 anos. Los hijos de madres menores
de 20 afos tienen una probabilidad mayor de
registrar peso bajo al nacimiento, prematurez y
afecciones neonatales severas.*?

Los grupos vulnerables femeninos comprenden
desde mujeres en situacion de pobreza hasta
grupos étnicos minoritarios (indigenas, migran-
tes, habitantes de calle y afrodescendientes).
Segln estimaciones del Consejo Nacional de
Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL) acerca de la pobreza multidimen-
sional, 35% de las mujeres mexicanas estdn
en situacion de pobreza moderada y 7.4% en
pobreza extrema, al mismo tiempo que puede
describirse como vulnerable a 29.3% de la
poblacion femenina mexicana por carencias
sociales y a 7.3% por su nivel de ingresos, en
forma tal que tan solo 22.3% de las mujeres
mexicanas no son pobres ni vulnerables.*

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivien-
da de 2020y el informe del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), de las 6,695,228
personas que hablan una lengua indigena en
el pais 50.9% son mujeres y 49.1% hombres.
Entre las adolescentes mexicanas, la tasa de
fecundidad de las mujeres indigenas es mas
alta que la de las no indigenas: de las primeras,
aproximadamente 17% se embaraza en la nifiez

www.nietoeditores.com.mx
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o la adolescencia (10% entre los 9 y los 14 afos,
y 7% entre los 15 y los 19 afos).>*

La necesidad de elaborar una guia de practica
clinica en anticoncepcién y salud reproductiva
en México parte de la falta de unanimidad
de conceptos y del exceso de informacién y
de opciones que hoy existen en materia de
anticoncepcion, sumados al desconocimien-
to por parte del personal de salud de primer
contacto acerca de cudl es la mejor opcion de
anticoncepcién dirigida a los distintos grupos
poblacionales, étnicos y socioculturales del
pais. Con esta Guia de prdctica clinica se
pretende romper con muchos mitos, tabus y
leyendas urbanas entre la poblacién general,
incluidos los prestadores de servicios de salud,
sobre todo en lo que a alternativas anticoncep-
tivas hormonales se refiere.

En este contexto, la desmitificacién de la
anticoncepcioén exige la disponibilidad de infor-
macién de calidad, adaptada a la realidad del
pais, que oriente y guie la toma de decisiones
del médico de primer contacto y del paciente en
forma objetiva, cientifica y libre de prejuicios,
respetando el derecho a la libertad de conciencia
y al consentimiento informado.

El objetivo de este documento es generar reco-
mendaciones basadas en la evidencia cientifica
y actualizada en materia de anticoncepcion para
la poblacién mexicana, para apoyar una mejor
toma de decisiones médicas a proveedores de sa-
lud, las usuarias y sus familias, al igual que para
funcionarios piblicos y creadores de politicas
publicas en salud, acordes con la realidad social,
econdmica, cultural y demografica del pais.

2.2 Metodologia

Grupo de desarrollo de la guia (en adelante
denominado simplemente como el grupo). La
Asociacion Mexicana de Medicina de la Repro-
duccion (AMRR) integré un grupo de trabajo

multicolaborativo e interdisciplinario integrado
por clinicos experimentados, al que se sumo
un grupo con experiencia en metodologia de
revisiones sistemdticas y guias de practica clini-
ca. El grupo nuclear, o core group, se reunié en
multiples ocasiones a través de plataformas en
linea para definir la distribucién de las respon-
sabilidades y el modo de trabajo, asi como los
aspectos importantes referentes a los alcances
generales de la guia de practica clinica y la
lista de preguntas clinicas estructuradas. El 3 de
agosto de 2021 se llevé a cabo una reunién en
linea para consensuar el documento de alcances
y la lista de preguntas clinicas. Posteriormente
se efectuaron diversas reuniones asistidas por
video mediante plataformas electrénicas, con
la finalidad de discutir los resultados de las
busquedas sistematizadas y la redaccion de
las recomendaciones iniciales. Finalmente, se
celebré una reunion el 3 de septiembre con el
grupo completo de desarrollo de la guia para
exponer las recomendaciones y el proceso de
conduccion; después de esa reunion se dio inicio
al panel Delphi.

Definicion de alcances. El grupo redactd, de
manera consensuada, el documento que delimi-
t6 los alcances generales de la guia de practica
clinica; ahi se asentaron las caracteristicas de
inclusion y exclusion de las poblaciones toma-
das como muestra para el andlisis. Esta seccion
delimit6 el marco general de trabajo para el de-
sarrollo de la guia. Se describieron los aspectos
clinicos que deberian tomarse en cuenta y las
caracteristicas de la audiencia blanco conside-
radas de interés para la guia.

Preguntas clinicas estructuradas. El grupo ela-
boré el listado completo de preguntas de los
temas incluidos. Estas se dirigen a brechas en el
conocimiento y temas clinicos relevantes, segin
la experiencia de los integrantes. Se buscé que
las preguntas clinicas fueran claras, precisas y
especificas, para de ese modo facilitar la bdsque-
day la identificacion de la evidencia cientifica,
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y evitar recomendaciones poco ajustadas a los
problemas clinicos que plantea la guia de prac-
tica clinica.

Busqueda exhaustiva de la evidencia cientifica.
La evidencia se identific6 mediante algoritmos
y estrategias validadas internacionalmente.
Se identificaron los términos médicos (MeSH:
medical subject headings) para ensamblar una
estrategia de bisqueda sensible, especifica, ex-
plicita y reproducible en un futuro. De acuerdo
con la naturaleza de cada pregunta clinica se
establecio el tipo de estudio que fuera mas
confiable para contestarla, ademds de otros tipos
de estudios que ayudaran a ofrecer respuestas,
siguiendo los modelos de clasificacion de la
evidencia.

La revision bibliografica preliminar incluyé la
localizacion de guias de practica clinica rele-
vantes. Esto permiti6 facilitar el ensamblaje del
documento de alcances vy la identificacion de
preguntas clinicas importantes. A partir de esto
se llevé a cabo la identificacion, evaluacion y
sintesis de la evidencia cientifica.

Se consultaron las bases de datos que recopilan
guias de practica clinica mediante los términos
MeSH en caso de que existieran o, en su de-
fecto, términos médicos avalados en revisiones
sistematicas publicadas. Esto permiti6 el acceso
a guias de practica clinica reconocidas interna-
cionalmente, aunque generadas en diferentes
partes del mundo. Asimismo, se consultaron
bases de datos de sociedades médicas reco-
nocidas por su labor en la investigacion y el
desarrollo de documentos basados en evidencia
de anticoncepcién y documentos publicados
por l[a OMS.

En la bdsqueda exhaustiva de revisiones sis-
tematicas se ensamblaron distintas estrategias
de blsqueda y se utilizaron diversas bases de
datos generales y especializadas. Se emplearon
estrategias de busqueda publicadas y validadas
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que hubieran demostrado sensibilidad y especi-
ficidad, asi como los términos MeSH.

Solo en los casos en los que no se localizaron
guias de practica clinica o revisiones sistema-
ticas que proporcionaran datos validos para
dar respuesta a las preguntas, se emprendieron
busquedas exhaustivas en la bibliografia para
identificar estudios clinicos que permitieran
encontrar respuestas.

Evaluacion de calidad y jerarquizacion de la
evidencia. Se evalué la calidad metodolégica
de todos los documentos localizados, y solo
en los casos en los que los expertos en meto-
dologia tuvieron discrepancias se emplearon
herramientas especializadas de evaluacion. En
el caso de las guias de practica clinica se empled
la herramienta AGREE Il (The Appraisal of Guide-
lines for Research & Evaluation). Para evaluar las
revisiones sistemdticas se utilizé la herramienta
AMSTAR 1l (Assessing the Methodological Quali-
ty of Systematic Reviews). También se recurrié a
herramientas internacionalmente validadas para
la evaluacion de estudios clinicos, metanalisis
de estudios observacionales, estudios de prueba
diagndstica y observacionales.

Se ha publicado una gran cantidad de clasifica-
ciones para evaluar la calidad de la evidencia.
El grupo decidi6, por consenso, utilizar la escala
desarrollada por la SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines

Network), que utiliza dos atributos para evaluar
la calidad de la evidencia cientifica (nivel de
evidencia): el disefio del estudio y el riesgo de
sesgo. Para la clasificacion del disefo del es-
tudio se utilizan los nimeros 1 a 4: el nimero
1 corresponde a estudios clinicos o revisiones
sistematicas, y el 4 a opiniones de expertos. Para
evaluar el riesgo de sesgo, se utilizan signos que
informan el grado de cumplimiento de los crite-
rios clave relacionados con ese potencial riesgo
(++, + Yy -). Asi, con la ayuda de la plantilla de
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lectura critica se evalGa cada estudio, individual
o revisiones sistematicas.

Extraccion de la evidencia y andlisis. La eviden-
cia cientifica fue revisada y extraida para soportar
la redaccion de las recomendaciones clinicas
por parte del grupo, por medio de reuniones
enfocadas en revisar el texto completo y extraer
los resultados. Se consideraron las medidas
de asociacién resultantes de los metaandlisis
reportados en las guias de practica clinica para
determinar el tamafo del efecto global, ya fuera
la raz6n de momios, el riesgo relativo (RR) o la
diferencia de los promedios ponderados de los
efectos, de acuerdo con los distintos desenlaces
definidos por el grupo. Para estudios de prueba
diagndstica se consideraron otras medidas de
asociacion: sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivos y negativos.

Consenso formal de expertos. Se llevd a cabo
un panel Delphi modificado para recabar las
opiniones de los expertos. El grupo recibié una
invitacion mediante correo electrénico para re-
visar cada una de las recomendaciones clinicas
sugeridas, depositadas en una plataforma digital
disenada para tal fin (Survey Monkey: https://
es.surveymonkey.com).

Cada uno de los expertos asign6 una califica-
cién utilizando una escala de Likert, conforme
al grado de acuerdo que tuvo con el contenido,
la aplicabilidad, la redaccién y la actualidad
de cada una de las recomendaciones clinicas.
La escala de Likert empleada tiene un limite
inferior de 1 y uno superior de 9: el 1 indica
que el experto esta “totalmente en desacuerdo”
con el planteamiento de la recomendacién y
el nimero 9 que el experto estd “totalmente
de acuerdo”.

Los ndmeros intermedios de la escala de Likert
indican que el experto no tiene una postura
bien definida con respecto al planteamiento o
la redaccion de la recomendacion. Ademas, se

incluy6 un argumento clinico asociado con su
respuesta cuantitativa, con la finalidad de hacer
ajustes a la recomendacioén en caso de que no
se lograra un nivel de acuerdo satisfactorio entre
los expertos.

Se llevé a cabo el calculo de la media con sus
intervalos de confianza, mediana, moda, reco-
rrido de los rangos intercuartiles y el porcentaje
de consenso para cada una de las recomenda-
ciones. Se establecié como nivel minimo de
consenso una media de 7.0 y un porcentaje de
por lo menos 70% de respuestas en el rango de 7
a9 en la escala de Likert. Los miembros del gru-
po core llevaron el control de la interaccién entre
los participantes, procesando la informacion
y filtrando el contenido relevante, ademas de
modificar las recomendaciones de acuerdo con
los argumentos clinicos de todos los panelistas,
para poder enviar el nuevo texto a la siguiente
ronda del panel Delphi, en la que fue evaluado
nuevamente por los mismos participantes de la
ronda previa.

Redaccion de las recomendaciones. El grupo
se reunié en diversas ocasiones para revisar
la evidencia acumulada que responderia a las
preguntas clinicas estructuradas y determinar
el grado de recomendacion. Tanto la eviden-
cia cientifica analizada como la experiencia
clinica del grupo vy la relacion riesgo-beneficio
se consideraron para la redaccién de las reco-
mendaciones, proceso en el que se tuvo especial
cuidado con el fin de evitar ambigtiedades. Todas
las recomendaciones fueron evaluadas por el
grupo completo y validadas en el panel Delphi.

Programa de involucramiento de las pacientes.
El grupo llevé a cabo una reunién virtual con
representantes de pacientes y usuarias de méto-
dos anticonceptivos enfocada a revisar y discutir
en detalle cada una de las recomendaciones
clinicas. Los representantes de las pacientes
propusieron modificaciones y el grupo incluyé
las que consider6 pertinentes.
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2.4 Definiciones'?

Métodos anticonceptivos naturales. Lactan-
cia-amenorrea, temperatura corporal basal,
calendario o del ritmo, retiro o coito interrum-
pido (coitus interruptus) y sintotérmico.

Métodos anticonceptivos de barrera. Condones
masculinos y femeninos, diafragma y espermi-
cidas.

Métodos anticonceptivos con alta eficacia.
Anticonceptivos combinados (orales, parche,
anillo vaginal y algunos inyectables), de solo
progestina (orales, inyectables, implantes, dispo-
sitivos intrauterinos de cobre, plata y medicados),
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anticoncepcion de emergencia y los métodos de-
finitivos (vasectomia, oclusion tubaria bilateral).

Anticoncepcion de doble proteccion. Uso de
preservativos mas otro método con alta eficacia
de anticoncepcién, hormonal o intrauterino no
hormonal.

Demanda de planificacién familiar satisfecha.
Muijeres fértiles y sexualmente activas que deci-
den no tener un embarazo y utilizan un método
anticonceptivo.

Tasa de prevalencia anticonceptiva. Proporcion
de mujeres en edad reproductiva sexualmente
activas que utilizan (o cuya pareja utiliza) un
método anticonceptivo en un determinado
momento.

Inicio de la vida sexual. Momento en el que una
persona inicia su actividad sexual.

Fertilidad. Capacidad de procrear un hijo(a)
nacido vivo.

Fecundabilidad. Probabilidad de que la mujer
conciba durante la etapa de su ciclo menstrual
fértil.

Fecundidad. Procreacién efectiva que se ma-
nifiesta con el nacimiento de un hijo(a) nacido
vivo; su campo de estudio considera sus de-
terminantes y todas las etapas del proceso de
reproduccion.

Eficacia de un método anticonceptivo. Se mide
por los embarazos habidos en un afio por cada
100 mujeres que utilizan el método. Segtin su gra-
do de eficacia utilizandolos de forma habitual. Los
métodos se clasifican en: muy eficaces (entre O y
0.9 embarazos por cada 100 mujeres), eficaces
(entre 1 y 9 embarazos por cada 100 mujeres),
moderadamente eficaces (entre 10 y 19 embara-
zos por cada 100 mujeres) y menos eficaces (20
0 mas embarazos por cada 100 mujeres).



Justificacion de las guias y metodologia

indice de Pearl: Consta de los embarazos no pla-
nificados por cada 100 mujeres al afio; es decir
la cantidad de embarazos que sucederian en un
grupo de 100 mujeres que utilizan el método an-
ticonceptivo en forma correcta durante un ano.

Necesidad insatisfecha de métodos anticoncep-
tivos. Es el porcentaje de mujeres en edad fértil
unidas de 15 a 49 anos expuestas al riesgo de
embarazarse y que, en un momento determina-
do, refieren su deseo de limitar o espaciar un
embarazo, pero no utilizan un método anticon-
ceptivo en ese momento.

Embarazo no planificado. Es cuando las mujeres
declaran que si querian embarazarse, pero que
deseaban esperar mas tiempo para hacerlo; el
embarazo no deseado alude al que sobreviene en
mujeres que declaran que no querian embarazarse.

Uso perfecto (ideal) de un método anticoncepti-
vo. Hace referencia a la utilizacién de cualquier
método anticonceptivo en forma correcta y cons-
tante, seglin las recomendaciones del proveedor.

Uso real de un método anticonceptivo. Se refiere
a la forma tipica o usual de utilizaciéon de un
método anticonceptivo; depende directamente
del apego del usuario, al igual que de su forma
de uso y dosis. Por lo general tiene un indice
de Pearl mayor respecto del relacionado con el
uso perfecto.
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3. Mecanismos de accion

3.1 Métodos basados en el conocimiento de la
fertilidad'

Los métodos naturales denominados basados en
el conocimiento de la fertilidad se fundamentan
en la observacion de signos y sintomas asocia-
dos con procesos fisiolégicos que dan lugar a la
ovulaciony a la adaptacion del acto sexual a las
fases fértiles o infértiles del ciclo menstrual, en
funcion del deseo de lograr o no un embarazo
sin uso de farmacos o procedimientos mecdnicos
o quirdrgicos. Entre las ventajas de los métodos
basados en el conocimiento de la fertilidad des-
tacan el bajo riesgo de efectos secundarios, su
bajo costo, el facil acceso, la reproducibilidad de
las técnicas, la duracién ilimitada y la autonomia
de terceros. Sus mayores desventajas son que no
protegen de infecciones de trasmision sexual,
implican un periodo largo de abstinencia sexual
y poseen una baja eficacia anticonceptiva.

3.2 Métodos de barrera

Este tipo de métodos bloquea el paso de los es-
permatozoides a través del cuello uterino durante
el coito y, por ende, impiden la fecundacion.
Incluyen a los espermicidas, los capuchones
cervicales y los diafragmas. Los condones
masculinos y femeninos, los mas conocidos y
utilizados, aportan tasas de proteccion contra
embarazo semejantes, ademas de proteger con-

tra las infecciones de trasmision sexual, incluida
la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana.

3.3 Métodos anticonceptivos hormonales'”’

Tanto orales como inyectables en anillo vagi-
nal, parche, implantes, subcutaneos o el DIU
intrauterinos son los métodos mds eficaces
para la reduccién del indice de embarazos no
planificados. Casi todos se basan en variaciones
de un mismo mecanismo anatomofisiol6gico:
producir una retroalimentacion negativa del eje
hipotdlamo-hipdfisis que inhiba la secrecién de
hormona estimulante de la liberacion de gona-
dotropinas (GnRH), detenga la produccién de
gonadotropinas por parte de la hip6fisis a mitad
del ciclo menstrual y haga que el endometrio se
adelgace y el moco cervical se haga mas espeso
e impenetrable para los espermatozoides.

La alteracion de la produccion de gonadotro-
pinas también inhibe la ovulacién en el ovario
con atrofia folicular, lo que implica la desapari-
cion del pico de estrogeno periovulatorio y una
disminucion de la progesterona en la segunda
fase del ciclo.

La desaparicion periovulatoria del pico de la hor-

mona foliculoestimulante (FSH) y de la hormona
luteinizante (LH), producida por la inhibicién de

www.nietoeditores.com.mx
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la liberacion de GnRh en el hipotdlamo, suele
ser transitoria y reversible con la suspension del
tratamiento. Figura 3.1

Otro de los efectos fisiologicos de la supresion
del eje es la modificacion de la contractilidad
uterina y de la motilidad y secrecion de las trom-
pas de Falopio, lo que disminuye la posibilidad
de que se produzca la fecundacion.

La alteracién de la estructura endometrial, dada
su rapida transformacion secretora y sus cambios
regresivos a partir del dia 14 del ciclo, adelgaza
el endometrio (decidualizacién). En el aparato
genital inferior se altera la composicién del moco
cervical y del medio vaginal, lo que reduce la ca-
pacidad de penetracion de los espermatozoides.

La eficacia de los anticonceptivos combinados
estrégeno-progestageno esta mediada, sinér-
gicamente, por ambos componentes, pero el
mecanismo mas importante es la prevencion de
la foliculogénesis, derivada de la capacidad del
estrégeno para suprimir la FSH.

La supresion de la FSH es mas completa y
menor la foliculogénesis ante la exposicién
adicional al estrégeno en las pildoras con 10
ug adicionales de etinilestradiol, con intervalo
sin pildoras mas corto. Ademads, el componen-
te de estrégeno estabiliza la produccion del
endometrio lo suficiente para mantener un
patrén regular de hemorragia por privacién
(control del ciclo); sin embargo, una cantidad
considerable de mujeres alin puede desarrollar
foliculos mientras toman anticonceptivos orales
combinados en dosis baja.

3.4 Anticonceptivos de progestageno solo

Gran parte de los mecanismos anticonceptivos
en los métodos hormonales sistémicos se deben
a las progestinas. Hay tres tipos de progestagenos
molecularmente distintos: estranos, gonanos y
pregnanos. Enseguida se describen los diferentes

compuestos derivados de progestagenos sintéti-
cos. Figura 3.2

En general, las progestinas de tercera y cuarta
generacion son menos androgénicas y tienen
menos efectos secundarios que las progestinas
de generaciones anteriores.

Los métodos de progestageno solo cuentan con
muchos mecanismos de accién que incluyen:
inhibicién de la ovulaciéon, moco cervical en-
grosado y disminuido, supresion de picos de LH
y FSH a mitad del ciclo, inhibicion de la sintesis
del receptor de progesterona, reduccién de la
cantidad y tamano de las glandulas endometria-
les, reduccion en la actividad ciliar dentro de las
trompas de Falopio y lutedlisis prematura (dis-
minucion del funcionamiento del cuerpo ldteo).

En altas concentraciones, las progestinas qui-
za suprimen el inicio de la foliculogénesis
por accion hipotalamica. En concentraciones
ligeramente mas bajas pueden iniciar la folicu-
logénesis, pero la progestina previene el pico
de LH en la hipdfisis anterior, con lo que, a su
vez, previene la ovulacién. En concentraciones
aln mas bajas, las progestinas alteran el moco
cervical, la motilidad tubdrica o el endometrio.

3.5 Funcion de los estrégenos en la
anticoncepciéon hormonal™

Los estrégenos inhiben la ovulacién, en parte por
la supresiéon de la FSH y la LH (segtn la dosis) y,
también, por la incapacidad de formacion de un
foliculo dominante, sumada a la alteracién de se-
creciones y estructuras celulares del endometrio.

En contraste con la larga lista de formulaciones
de progestina, solo se usan unos pocos com-
puestos estrogénicos en los anticonceptivos
hormonales: etinilestradiol, valerato de estradiol
y estradiol. Otros estrégenos, en particular el
estretrol ya estan utilizando clinicamente en
preparaciones de antconceptivos orales AOC.
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Disminuye el

Impide el encuentro del

peristaltismo de las
trompas de Falopio

La progesterona espesa

el moco cervical del esperma

Anticoncepcion

espermatozoide y el 6vulo

Impide el movimiento

hormonal

combinada La progesterona atrofia
(progestageno y el endometrio

estrégeno)

El estrégeno incrementa las
concentraciones plasmaticas
de factores de coagulacion

Mayor riesgo de
TVPy EVC

Inhibicién de la GnRH y la
FSH/LH por el estrégeno y
la progesterona

El estrégeno inhibe la
liberacion de prolactina

Toxico para el

Reaccion esperma

inflamatoria
local a cuerpo

= Desfavorable
extrafio

para la
implantacién

Dispositivo
intrauterino
(DIU), hormonal,
(levonorgestrel,
una progestina)

La progesterona Amenorrea en
adelgaza el 80% de
endometrio pacientes

La progesterona Impide el
espesa el moco movimiento del
cervical esperma

La progesterona Disminucion
inhibe la sintesis de la
endometrial de dismenorrea
prostaglandinas

Retraso en el retorno de la
menstruacion tras suspender
la medicacion

Desfavorable para
la implantacién

Disminucién en la produccién
de leche en caso de postparto

Mayor riesgo de
alteraciones del
estado de animo

Aumento transitorio del
riesgo de infeccion a los
dos dias de la insercion

Riesgo de
expulsion

Riesgo de perforacién
(menos de 1
por cada mil)

Riesgo de ascenso en
caso de infeccion de
transmision sexual

Riesgo de acné
(también con el
DIU hormonal)

Antiestrogénica

La progesterona
sistémica inhibe la
GnRH y la FSH/LH
(en 40-50%) de las

pacientes Inhibe la

ovulacion

Anticoncepcién
oral-inyectable con
progestageno (combinada)

La progesterona
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endometrio
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la implantacion

La
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del esperma

Sangrado
irregular y
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Figura 3.1. Mecanismos de accién de la anticoncepcion hormonal.?
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Baja potencia
Sin efecto
androgénico

Acetato de medroxiprogesterona,
acetato de megestrol, acetato de
clormadinona, acetato de ciproterona

Derivados de la
17a-hidroxiprogesterona
(pregnanos)

Demegestona,
promegestona, nesterona,
trimegestona

Norpregnanos
Baja potencia

Noretisterona = noretindrona,
acetato de noretisterona, linestrenol,
acetato de etinodiol, noretinodrel

Estranos - 1ra
generacion

Derivados de la

-2
19-norprogesterona Gonanos - 2da

generacion
Alta potencia
Accién androgénica

Norgestrel,
levonorgestrel

Gonanos - 3ra
generacion
Alta potencia
Accién androgénica

Desogestrel, etonogestrel,
gestodeno, norgestimato,
dienogest

Alta potencia

Derivados de la
espironolactona

Accion Drospirenona

antimineralocorticoide

Figura 3.2. Compuestos derivados de la progesterona sintética.’

Casi todos los anticonceptivos actuales contie-
nen < 35 ug de estrogeno. El etinilestradiol se
absorbe rapidamente y sufre un extenso metabo-
lismo hepético de primer paso. Se ha informado
que su vida media plasmatica esta en el rango de
10 a 27 horas. Su vida media en tejidos, como
el endometrio, al parecer es mas prolongada.

Mientras que las primeras preparaciones de anti-
conceptivos orales combinados contenfan hasta
150 ug de mestranol, los anticonceptivos orales
combinados disponibles hoy en dia contienen,
en promedio, 35 a 15 ug de etinilestradiol. Se
fabrican algunas pildoras con dosis de 50 ug,
y hay también una pildora de 10 ug (ain no
disponible en México).

3.6 Anticonceptivos reversibles de accion
prolongada’>"

Los métodos anticonceptivos reversibles de
accion prolongada son los mas efectivos, con
menos de 1% de embarazos durante el primer

afo de uso. Estos anticonceptivos, disponibles
en México, incluyen al implante subdérmico de
progestina que inhibe la ovulacién, los disposi-
tivos intrauterinos medicados con levonorgestrel
(DIU con levonorgestrel) que alteran la capacita-
cion espermatica y modifican el mecanismo de
ovulacién, ademds de que atrofian y decidualizan
las glandulas endometriales, y el DIU de cobre.

El mecanismo de accion del DIU de cobre con-
siste en la inhibicién de migracion y viabilidad
de los espermatozoides en el cuello uterino, el
endometrio y el canal vaginal; asimismo, el DIU
de cobre hace mas lento el transporte del 6vulo a
través de la trompa de Falopio, y dafia o destruye
el 6vulo antes de que se produzca la fertilizacion.

3.7 Métodos quirargicos
Los métodos anticonceptivos quirdrgicos, o de-

finitivos, incluyen la oclusién tubarica bilateral
o ligadura de trompas y la vasectomia.
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La oclusion tubarica bilateral consiste en la re-
seccién o el sellado de las trompas de Falopio
para impedir la llegada de los espermatozoides
al 6vulo; se practica con anestesia general y tiene
una eficacia cercana al 100%.

La vasectomia consiste en la obturacién de los
conductos deferentes (conductos que llevan
los espermatozoides a las vesiculas seminales
para ser expulsados durante la eyaculacién).
La intervencion se practica con anestesia local,
mediante una pequefa incision en la piel del

2024;15 (Supl 1)

escroto para cauterizar y cortar los conductos
deferentes.

A diferencia de la oclusion tubdrica bilateral, el
efecto anticonceptivo de la vasectomia no es inme-
diato, por lo que se precisa de un control posterior
a la intervencion para la comprobacién de la des-
aparicion de los espermatozoides en el eyaculado.

En el Cuadro 3.1 se resumen los mecanismos y
las respectivas eficacias de los diferentes méto-
dos anticonceptivos.' "

Cuadro 3.1. Eficacia de los anticonceptivos (proporcion de embarazos por cada 100 mujeres usuarias en un afio). (Continda

en la siguiente pagina)

Mecanismo de accion

Esterilizacion masculina

(vasectomia) semen eyaculado

Pildoras con progestiageno solo:
minipildora

Inyectables con progestageno
solo

Parche y anillo combinados . .
6vulos desde los ovarios)

Bloqueo del paso de los espermatozoides al

Inhibicién de la ovulaciéon (liberacion de

Uso real
(eficacia cuando
se usa en forma

habitual)

Uso perfecto
(eficacia cuando se
usa en forma co-

rrecta y constante)

0.1 0.15

Inhibicién de la ovulacién, espesamiento del
moco cervical para impedir la unién de los 0.3 7
espermatozoides con el vulo

Inhibicién de la ovulacién, espesamiento del
moco cervical para impedir la unién de los 0.2 4
espermatozoides con el 6vulo

0.3 (parche)
0.3 (anillo vaginal
combinado)

7 (parche) 7 (anillo
vaginal combinado)
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Cuadro 3.1. Eficacia de los anticonceptivos (proporcién de embarazos por cada 100 mujeres usuarias en un afo). (Continuacion)

Método

DIU de levonorgestrel

al 6vulo

Mecanismo de accion

Uso real
(eficacia cuando
se usa en forma

habitual)

Uso perfecto
(eficacia cuando se
usa en forma co-
rrecta y constante)

Espesamiento del moco cervical para evitar
la unién de los espermatozoides

0.5 0.7

Preservativo masculino

De la temperatura corporal basal

Formacion de una barrera para impedir la
unién de los espermatozoides al évulo

Prevencion del embarazo evitando el sexo
vaginal sin proteccion durante los dias
fértiles

No se dispone de tasas de eficacia fiables

Del calendario o del ritmo

Prevencién del embarazo evitando el sexo
vaginal sin proteccién entre el primer y el No se dispone de

tasas de eficacia 15

Gltimo dia fértil estimado, ya sea
absteniéndose o utilizando un fiables
preservativo
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4. Criterios médicos de elegibilidad
para el uso de anticonceptivos'

A partir de 1994, la OMS vy los Centros para el
Control y Prevencién de Enfermedades (CDC)
de Estados Unidos comenzaron a actualizar la
prescripcion y utilizacion segura de los méto-
dos anticonceptivos. Después de una revision
exhaustiva de la evidencia, la OMS y los CDC
establecieron los criterios médicos de elegibili-
dad para el uso de anticonceptivos.

Los criterios médicos de elegibilidad son una
guia para la eleccién y el uso correcto de los
métodos anticonceptivos en diversas condi-
ciones de salud que especifican, por ejemplo,
cuando un determinado método anticonceptivo
podria ser un factor de riesgo para el inicio o el
empeoramiento de una enfermedad, o cudndo
un padecimiento podria disminuir la efectividad
de un método anticonceptivo.

La seguridad del método debe ser sopesada, jun-
to con sus beneficios, para prevenir un embarazo
no deseado. Al respecto, la dltima actualizacién
de los criterios médicos de elegibilidad (2015)
incluye cuatro categorias (Cuadro 4.1).

En diferentes secciones de esta guia se exponen
las respectivas contraindicaciones relativas y
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absolutas de los diferentes tipos de métodos an-
ticonceptivos en funcion de los criterios médicos

de elegibilidad.

Cuadro 4.1. Categorias de los criterios médicos de elegibi-
lidad para el uso de anticonceptivos de la OMS y los CDC.

Indicacién o con-
Categoria | traindicacion de la
OMS y los CDC

Comentarios

El método se usa
sin restricciones seguro

El método es tolerable y

Las ventajas del uso del

El método se usa ~ método generalmente

2 .
generalmente superan los riesgos
tedricos probados
p Los riesgos tedricos o
El método gene- 8
probados generalmente
3 ralmente no se

superan las ventajas del

recomienda P
uso del método

. El uso del método repre-
El método no debe . . pre
4 - senta un riesgo inadmisi-
utilizarse
ble para la salud
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5. Métodos anticonceptivos basados en
el conocimiento de la fertilidad

5.1 Recomendaciones™’

S20

La conciencia de la fertilidad es la
comprension de la reproduccion, la fecun-
didad y la fecundabilidad de una mujer
en su etapa reproductiva, asi como de los
factores de riesgo que pueden afectarla.

Los métodos de planificacion familiar
basados en el conocimiento de la fertili-
dad requieren de la identificacién de los
dias fértiles del ciclo menstrual mediante
signos de fertilidad (secrecion vaginal y
temperatura corporal basal) o monitoreo
de los dias del ciclo.

El objetivo de los métodos de planificacion
familiar basados en el conocimiento de la
fertilidad es lograr que una mujer pueda
disminuir la probabilidad de embarazo
absteniéndose del coito o usando métodos
de barrera durante los dias de mayor de
fertilidad.

Los métodos de planificacién familiar na-
tural son un subconjunto de los métodos
de planificacién familiar basados en el co-
nocimiento de la fertilidad que excluye el
uso concurrente de todas las demas formas
de anticoncepcion (incluidos los métodos

de barrera); es decir, el embarazo se evita
solo mediante la abstinencia.

Los métodos de planificacién familiar ba-
sados en el conocimiento de la fertilidad
incluyen el método del calendario o del
ritmo, el basado en la calidad del moco
cervical (método de Billings) y el método
sintotérmico.

La probabilidad de embarazo no desea-
do con el uso perfecto de los métodos
de planificaciéon familiar basados en el
conocimiento de la fertilidad varia entre
1y 9% al ano, y en uso real es del 25%.

El método del calendario o del ritmo vy el
método de Billings no tienen un grado de
eficacia medible y confiable: los estudios
son de baja calidad metodolédgica, y los
métodos tienen bajo apego y estan afec-
tados por multiples variables fisiolégicas.

Los métodos sintotérmicos pueden com-
plementarse con la medicion de sustratos
hormonales en orina y suero.

De las mujeres que utilizan los métodos de

planificacion familiar basados en el cono-
cimiento de la fertilidad, 67% los utilizan
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solos o complementados con abstinencia,
24% también recurre a los condones o
anticoncepciéon de emergencia, y 9% los
complementa con anticoncepcion hormo-
nal o métodos definitivos.

e Enlaactualidad existen, aproximadamen-
te, 100 aplicaciones (apps) de Internet
que ayudan a las mujeres a monitorear
su ciclo.

* Sin embargo, solo 15% de las mujeres
estan bien informadas acerca del tiempo
ideal para alinear las relaciones sexuales
con su tiempo fértil cada mes, Gnicamente
12.7% cuenta con un conocimiento exacto
del método del moco o la temperatura para
identificar la ventana fértil, y solo 14.9%
puede identificar correctamente el momen-
to de la ventana fértil, al mismo tiempo que
85% de las mujeres no logra identificar el
periodo ovulatorio en el ciclo menstrual.

e Un estudio encontré proporciones seme-
jantes de embarazos entre las mujeres
asignadas al azar a la ovulacién o a los
métodos sintotérmicos; en otro estudio,
se registraron mas embarazos en el grupo
asignado al método de ovulacién.

5.2 Método del calendario o del ritmo

Cuando se introdujo (1920) se pensaba que
el método del calendario o del ritmo era una
estrategia anticonceptiva efectiva (se le atribuia
solo un embarazo por cada 54,000 coitos si se
le utilizaba correctamente); en la actualidad se
sabe que el método del calendario o del ritmo
estd asociado con 15 a 18% de embarazos no
planificados.?

En una de las estrategias para identificar la venta-
na fértil recurriendo al método del calendario o
del ritmo y programar el periodo de abstinencia,
cada una de las cuentas de un collar representa

cada dia de un ciclo y tiene un color distintivo,
y su recuento permite a las mujeres mantener un
registro de sus dias fértiles.?

El uso del método del calendario o del ritmo
implica que la mujer tenga menstruaciones re-
gulares (con ciclos irregulares se producen mas
embarazos) y que, mientras mas largo es el ciclo,
mas deben ser los dias de abstinencia conforme
con un esquema en el que:®?

e El dia 1 corresponde al comienzo de la
menstruacion.

e losdias 12 a 19 se consideran fértiles.

e Para calcular el periodo de abstinencia se
restan 18 dias del ciclo menstrual mas cor-
to de los 12 anteriores y 11 dias del ciclo
menstrual mas largo de los 12 anteriores.

e Por ejemplo, si los ciclos de una mujer
duran entre 26 y 29 dias, debe evitarse el
coito desde el dia 8 (26 menos 18) hasta
el dia 18 (29 menos 11) de cada ciclo.

Los factores que obstruyen la efectividad del mé-
todo del calendario o del ritmo son: regularidad y
duracién de la menstruacién, uso de anticoncep-
tivos hormonales, embarazos o partos recientes,
lactancia materna, menarquia 0 menopausia,
variaciéon inherente al ciclo, enfermedad.®

Es facil sobreestimar los periodos fértiles (y los
infértiles) al recurrir al método del calendario o
del ritmo porque:®

e Esnecesario promediar los ciclos de los 8
a 12 meses anteriores al acto sexual para
aumentar la efectividad del método.

e Dos o mas ciclos fuera del rango de 26 a
32 dias dentro del dltimo afo contraindi-
can el uso del método, lo que excluye a
casi 30% de la poblacién general.
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e Es frecuente el bajo apego al método, en
virtud de la insatisfaccion sexual proceden-
te del aumento de los dias de abstinencia
(los usuarios de métodos de planificacién
familiar basados en el conocimiento de
la fertilidad sostienen, aproximadamente,
relaciones sexuales cinco veces al mes).

5.3 Método sintotérmico

Entre los métodos de planificacién familiar
basados en el conocimiento de la fertilidad, el
método sintotérmico es el mas confiable porque
combina la medicién de la temperatura corporal
en reposo con los dos métodos previamente
descritos (método del calendario o del ritmo y
moco cervical).®

La temperatura corporal basal de una mujer au-
menta alrededor de 0.5 °C cuando el évulo se
libera. Para registrar los cambios de temperatura,
la mujer debe medirla cada dia por la mafana,
antes de levantarse. Los termémetros de tempe-
ratura corporal basal dentro de las mucosas son
mas precisos que los termémetros electrénicos.®

De manera simultanea, la mujer anota cuando
aumenta la cantidad de moco cervical y se hace
mas fino, elastico, claro y acuoso, y cuando
aumenta la temperatura. El lapso de abstinencia
de relaciones sexuales abarca desde el primer
dia que lo requiera el método del calendario o
del ritmo hasta por lo menos 72 horas después
del dia en que aumenta la temperatura corporal
basal y cambia el moco cervical.?

La utilizacién perfecta del método sintotérmico
estd asociada con una tasa de embarazo del
0.4%; sin embargo, las tasas de embarazo no pla-
nificado son ampliamente variables (1 a 20%).°

Este método tiene como desventaja que la com-
binacion de signos y sintomas de la ovulacién
puede conducir a sobreestimacion de la fase
fértil por 2 o 3 dias.?
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5.4 Método de amenorrea de la lactancia

Uno de los atractivos principales para las muje-
res en el posparto es la posibilidad de evitar el
uso de anticonceptivos hormonales durante la
lactancia. Al utilizar el método de amenorrea de
la lactancia, la tasa de embarazo aumenta 5%
en las mujeres que reanudan su trabajo antes de
los cuatro meses, o en caso de inicio de alimen-
tacion complementaria antes de los seis meses.®

e Latasa de embarazo asociada con el mé-
todo de amenorrea de la lactancia es del
2% si el método se usa con apego a tres
condiciones:?

e Practicarlo en los primeros seis meses del
posparto.

e Durante ese lapso no debe haberse rea-
nudado la menstruacion.

* Que la mujer suministre al lactante > 90%
del aporte nutricional y calérico que éste
requiere mediante la lactancia materna ex-
clusiva, en intervalos maximos de cuatro
horas (en el dia) y seis horas (en la noche).

5.5 Consideraciones finales: puntos clave

1. Los métodos de planificacion familiar na-
tural pueden ser apropiados para parejas
dispuestas a aceptar una mayor tasa de
fracaso anticonceptivo en comparacién
con otros métodos.

2. Es dificil estimar con exactitud la eficacia
de los métodos de planificacién familiar
natural.

3. Cuando no se cumplen en forma con-
sistente los métodos de planificacion
familiar basados en el conocimiento de
la fertilidad y el coito tiene lugar durante
la ventana fértil, es alto el riesgo de con-
cepcién a partir de un solo fallo.
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4. Muchas mujeres y parejas han utilizado la
planificacion familiar natural, particular-
mente la abstinencia, en algiin momento
de sus vidas reproductivas como comple-
mento en anticoncepcion dual o como
una transicion de un método anticoncep-
tivo a otro, mds no como principal opcion.

5. Laabstinencia es una opcion anticonceptiva
que requiere apoyo, asesoria e intercambio
de informacioén entre los proveedores de
atencion médica y los pacientes.

6. El coitus interruptus como estrategia de
prevencion de embarazo es preferible a
cualquier anticonceptivo, pero las tasas
de fracaso del uso real son altas.

7. El método de amenorrea de la lactancia
es un método eficaz de control de la na-
talidad cuando se utiliza en los primeros
seis meses posparto, sin que se haya res-
taurado la menstruacion y amamantando
completamente o casi completamente.
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6. Métodos de barrera

6.1 Recomendaciones

Nivel de Grado de Tipo de
evidencia |recomendacion| recomendacion
1. Los proveedores de atencion médica deben
promover el uso correcto y consistente de con-
dones de latex para mejorar la proteccién contra it A Recomendacion
el embarazo, la infeccién por virus de la inmuno- fuerte
deficiencia humana (VIH) y otras infecciones de
trasmision sexual.
2. Los proveedores de atencion médica deben
educar a mujeres y hombres en relacién con el uso .
’ S Recomendacién
correcto de los métodos de barrera; debe insistirse 2+ A fuerte
. . . L u
en la pertinencia de la anticoncepcion dual para
prevenir el embarazo.
3. Las mujeres que utilicen métodos anticoncep- iy
. i . Recomendacién
tivos de barrera deben recibir asesoria referente a 4 D .
. . . condicionada
la anticoncepcién de emergencia.
4. No se recomienda el uso de condones recubier- 1ot A Recomendacién
tos de espermicida. fuerte
. . Recomendacién
5. No se recomienda el uso de nonoxinol-9. T++ A
fuerte en contra

6.2 Antecedentes: puntos clave
e Los métodos anticonceptivos de barrera

proporcionan una “barrera” mecanica o
quimica para evitar el paso de los esper-

S24

matozoides a través del cuello del Gtero
hasta el dtero y las trompas de Falopio.

e En México se dispone del condén mas-
culino, femenino y espermicidas; todos
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pueden obtenerse sin receta médica y no
requieren consulta con un profesional de
la salud para iniciar su uso.

e La eficacia anticonceptiva es muy depen-
diente del uso correcto y sistemdtico del
usuario.

e Para el condén masculino, las tasas de falla
con el uso real y el uso perfecto son, res-
pectivamente, de 13 'y 2%, y para el condén
femenino de 21 y 5%, respectivamente.

e Los espermicidas disponibles contienen
nonoxinol-9 (N-9) y se venden sin receta;
esta bien documentado que pueden cau-
sar irritacion o reacciones alérgicas y que
aumentan considerablemente el riesgo de
infeccion de las vias urinarias.

6.3 Condon masculino®®

El condén masculino es uno de los mas po-
pulares y asequibles métodos de control de la
natalidad. Los condones hechos a base de latex
son los mejores para prevenir el embarazo no
planificado y proteger contra infecciones de tras-
mision sexual, incluido el VIH-SIDA, la infeccion
por el virus del papiloma humano, la hepatitis C
y el herpes simple.

Para los individuos alérgicos al latex, estan dis-
ponibles los condones de cordero, poliuretano o
poliisopreno; estos Gltimos tienen una resistencia
semejante a los de latex, pero son mds gruesos
y pueden reducir la transferencia de calor y
sensibilidad en los usuarios.

Los condones de poliuretano son mds delgados
que los de latex, aunque menos elasticos y, por
tanto, sus tasas de deslizamiento y rotura son ma-
yores; son inoloros y no se danan cuando se usan
con productos a base de aceite, ademas de que
son mas resistentes al deterioro en condiciones
de almacenamiento menos estrictas.

Eficacia.’**“ Los condones masculinos son muy
eficaces cuando se usan de manera consistente
y correcta; la probabilidad estimada de falla del
conddn de latex en uso perfecto es del indice de
Pearl (IP) de 2 y en uso real IP 18.

Si bien los condones de poliisopreno y po-
liuretano son una alternativa en caso de
hipersensibilidad a los de latex, con ellos son
mayores las tasas de falla (rotura o deslizamiento)
y de embarazos no planificados.

No hay evidencia de que los condones lu-
bricados con nonoxinol-9 (N-9) sean mas
efectivos para prevenir el embarazo o infec-
ciones de trasmisién sexual que los condones
lubricados con otras sustancias no espermi-
cidas; no se recomienda el uso de condones
lubricados con N-9, debido a sus posibles
efectos adversos, incluido un mayor riesgo
de trasmisién del VIH.

Beneficios no anticonceptivos.’'° Aun cuando
los condones de latex brindan proteccion contra
las infecciones de trasmision sexual y el VIH
adquiridos a través de secreciones genitales, el
contacto piel a piel, el cubrimiento incompleto
o el contacto por deslizamiento representan un
riesgo de herpes simple e infeccion por el virus
del papiloma humano; los condones no estan
aprobados por la FDA para la practica del sexo
anal.

Uso perfecto.’'' Los condones de latex conser-
van su fecha de caducidad hasta por cinco afos
si se les guarda debidamente empaquetados (sin
riesgo de impacto o aplastamiento), lejos de la
luz y la humedad, y a una temperatura menor
de 37 °C.

Casi todos los condones estan prelubricados con
agua, silicona o crema hidratante; ello mejora
la sensibilidad y previene las roturas durante
el coito; los de latex y poliisopreno solo deben
utilizarse con lubricantes a base de agua.
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El uso de lubricantes a base de aceite o cualquier
otro agente puede debilitar la estructura del
condon y reducir su tensién, su resistencia y su
presion de ruptura. En el Cuadro 6.1 se especi-
fica cudles son los lubricantes seguros y los no
seguros al emplear condones de latex.

6.4 Condon femenino?32-15

El condén femenino es una funda suave y delgada
de latex sintético que se ajusta, sin apretar, a la
vagina; su forma es diferente a la del condén mas-
culino. El condén esta compuesto por dos anillos
flexibles, un extremo cerrado insertado en la vagi-
na, y el otro abierto que permanece fuera de ésta. El
condon protege eficazmente contra las infecciones
de trasmision sexual, incluida la del VIH. La tasa
de embarazo a un afio con su uso perfecto es del
indice de Pearl (IP) de 5y en uso real IP 21.

Desde su introduccién en 1984, el condon fe-
menino ha tenido una baja tasa de uso debido
a varios factores:

e Ambos individuos pueden experimentar
sensaciones incomodas durante el coito.

* Su uso puede ser un desafio para los
usuarios por dificultades al insertarlo o
al extraerlo.
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e Tiene mayor costo de produccion (suma-
do a falta de publicidad y problemas de
distribucion).

e Intervienen también factores de tipo
cultural: en algunos estudios, el condon
femenino representa una amenaza para
el control por parte del hombre de las
conductas sexuales y reproductivas vy,
se dice, puede ser un medio directo de
empoderamiento femenino.

Las posibles razones de falla del condén fe-
menino incluyen: rotura (durante el coito o al
retirarlo), deslizamiento, mala colocacién e
invaginacion; en cualquier caso, se recomienda
el uso de anticoncepcién de emergencia.

6.5 Diafragma y capuchoén cervical (no
disponible en México)*'®

El diafragma es una copa de latex o silicona, con
un borde flexible para colocarlo contra las pare-
des vaginales, que cubre todo el cuello uterino
al encajar en la vagina desde el fondo del saco
posterior hasta detras de la parte superior del
pubis. Se usa tipicamente con un espermicida,
por lo que proporciona una barrera fisica y qui-
mica a los espermatozoides, con una eficacia
del 85 al 98%.

Cuadro 6.1. Lubricantes seguros y no seguros al utilizar condones de latex.?

Lubricantes a base de agua y silicona
(debe consultarse el instructivo contenido en el paquete para
confirmarlo)

Espuma y pelicula anticonceptiva
Glicerina

Clara de huevo

Saliva

Agua

Cremas vaginales hidratantes

Aceites para bebés, mineral, bronceador, de pescado, man-
tequilla de coco, de palma

Aceites de oliva, de cacahuate o vegetal

Margarina, mantequilla

Ungtientos para hemorroides o quemaduras

Vaselina

Alcohol antiséptico

Cremas vaginales medicadas
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El diafragma debe permanecer en la vagina
durante al menos 6 horas después del coito,
pero no mas de 24 horas. Tiene como des-
ventajas mayor riesgo de infeccion de vias
urinarias, vaciado incompleto de la vejiga y
riesgo latente de sindrome de choque toxico
por Staphylococcus cuando se le deja en la
vagina mas de 24 horas.

El capuchén cervical es de silicona, lo comin
es utilizarlo con espermicida y tiene forma de
clpula; ésta se ajusta herméticamente sobre
el cuello uterino y es mantenida en su lugar
por las paredes musculares de la vagina. La
tapa cuenta con una correa que se extiende a
lo largo de la ctpula para su extraccién. Este
dispositivo puede insertarse 36 horas antes del
coito y debe permanecer en la vagina durante
> 6 horas después de la relacion sexual, sin
sobrepasar 48 horas, aunque se recomienda
retirarlo antes de 24 horas.

El capuchon cervical estd contraindicado en
mujeres con antecedentes de cancer de cuello
uterino o alteraciones anatémicas de éste y, en
comparacién con el diafragma, se asocia con
incidencia menor de infeccién de vias urinarias.

Ambos dispositivos pueden ser adecuados para
mujeres que no desean o no toleran los anticon-
ceptivos hormonales, que estén lactando, o con
alergia o hipersensibilidad al latex.

El tamano del capuchén cervical dependera de
los antecedentes obstétricos. Cuadro 6.2

Tamano del capuchén cervical dependiendo de
la historia obstétrica.’

Para mujeres que nunca han estado

FESUEO P23 ) embarazadas

Para mujeres con embarazo previo

Mediano (26 mm) L. o p
(ectépico o nacimiento por cesdrea)

Para mujeres con embarazo previo

Largo (30 mm) y parto

6.6 Preparaciones espermicidas™'"'8

Se dispone de lubricantes espermicidas a base de
agua, acido lactico, celulosa y acido sérbico. En
general, forman una barrera fisica frente al cuello
uterino y reducen el pH del fluido vaginal para
inhibir la motilidad y la capacidad fertilizante
de los espermatozoides.

Hace algunos anos eran comunes las preparacio-
nes basadas en nonoxinol-9 (N-9) que requerian
de una permanencia en la vagina de 10 a 15
minutos para ejercer una eficacia espermicida.
En México se limit6 su uso a partir del 2017 en
virtud de su baja efectividad, su potencial téxico
(dafio al epitelio vaginal), irritacién genital y al
aumento del riesgo de infeccién por VIH.

Los espermicidas vaginales son de los menos
efectivos de todos los métodos modernos de pla-
nificacion familiar (su tasa de falla en el primer
ano es del 18%, con uso perfecto y 28% con uso
real); pueden utilizarse como complemento al
uso del diafragma o capuchén cervical.

6.7 Consideraciones finales: puntos clave

1. Los condones de latex, usados de ma-
nera constante y correcta, proporcionan
proteccion contra el embarazo (2+) y las
infecciones de trasmision sexual, incluida
la infeccion por VIH (2++); sin embargo,
ninglin método anticonceptivo de barrera
puede brindar protecciéon completa con-
tra todas las infecciones de trasmision
sexual .’

2. Los condones masculinos de poliuretano
y otros que no sean de latex tienen una
mayor incidencia de roturas y desliza-
mientos que los condones de latex; por
tanto, su proteccién contra infecciones
de trasmision sexual es reducida (1+).
Los condones de poliuretano y de polii-
sopreno siguen siendo opciones validas
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de anticoncepcién y reduccion de infec-
ciones de trasmision sexual en caso de
alergia al latex (2+).

La eficacia de los métodos de barrera
puede complementarse con el uso de
anticoncepcion de emergencia.’

Los espermicidas utilizados por si solos
no son métodos anticonceptivos eficaces,
pero puede emplearseles como compo-
nentes de una anticoncepcién dual (2+).

Los productos anticonceptivos que contie-
nen N-9 pueden causar dafo al epitelio
vaginal y aumentar el riesgo de infeccién
por VIH (1++).
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7. Dispositivos intrauterinos

7.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. Los profesionales de la salud pueden ofrecer
la anticoncepcién con DIU como primera linea
de método anticonceptivo a mujeres nuliparas y
multiparas.

T++

Recomendacion
fuerte

2. En mujeres que buscan anticoncepcién con DIU
y tienen antecedente de dismenorrea o0 menome-
trorragia, debe considerarse el DIU liberador de
levonorgestrel de 52 mg en vez de los otros tipos
de DIU.

T+

Recomendacién
fuerte

3. Las pacientes con cancer de mama usuarias de
tamoxifeno pueden considerar el DIU con levon-
orgestrel de 52 mg.

T++

Recomendacion
fuerte

4. Las mujeres que solicitan un DIU con levonor-
gestrel, o un dispositivo intrauterino de cobre como
método anticonceptivo, deben ser asesoradas con
respecto a los posibles cambios en los patrones de
sangrado y la duracién ideal de la anticoncepcion.

T+

Recomendacion
fuerte

5. El profesional de la salud debe corroborar que la
mujer no esté embarazada antes de insertar un DIU
durante cualquier momento del ciclo menstrual.

T+

Recomendacion
fuerte

6. Los profesionales de la salud deben considerar
la insercion de un DIU inmediatamente después
de un aborto, en lugar de esperar un intervalo para
insertarlo.

2++

Recomendacion
fuerte

www.nietoeditores.com.mx
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(24++).

cedimiento no invasivo.

de la terminacion del embarazo (2+).

7. Debe descartarse embarazo ectépico en mujeres
que queden en embarazo con un DIU en posicién

Después de excluir un embarazo ectépico, el DIU
debe extraerse en forma segura mediante un pro-

El DIU también puede retirarse hasta el momento

Recomendacion

2+ B ..
condicionada

7.2 Antecedentes: puntos clave's

e Los dispositivos intrauterinos forman parte
de los métodos anticonceptivos reversibles
de accion prolongada. En la actualidad los
utilizan mds de 150 millones de mujeres
de diferentes edades en todo el mundo.

e Las tasas de uso del DIU son variables:
41% de la poblacién femenina en edad
fértil de China, 10% de Estados Unidos y
Canadd, y 0.8% del Africa subsahariana.

e En México (2000-2009), el 51.5% de las
mujeres multiparas derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social
utilizaba como método anticonceptivo
preferencial el dispositivo intrauterino
de cobre.

e De acuerdo con la Encuesta Nacional
de la Dinamica Demografica (ENADID)
de 2018, el DIU es el segundo método
anticonceptivo mds conocido por la po-
blacién mexicana (87.2%), después del
condon vy, también, el segundo método
anticonceptivo mas utilizado (23.2%) por
las mujeres en edad fértil.

e La Estrategia Nacional para la Prevencion
del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA)
2020-2024 ubica al DIU en el tercer lugar
de prevalencia anticonceptiva (11.6%),
después de los preservativos (68%) y los
métodos hormonales (15.9%).

e Las presentaciones de dispositivos intra-
uterinos liberadores de levonorgestrel en
tres concentraciones diferentes (52,13.5
y 19.5 mg) tienen efectos anticonceptivos
equiparables.

e El DIU con levonorgestrel de 52 mg esta
también aprobado para el tratamiento de
la menorragia y puede ser una alternativa
para la proteccion del endometrio durante
la etapa hormonal en la menopausia; los
DIU con levonorgestrel de 52 y 19.5 mg
cuentan con aprobacion de la FDA para
un uso de 5 afios.

7.3 Mecanismo de accion

El mecanismo de accion de todos los dispositi-
vos intrauterinos consiste en la inhibicion de la
fertilizacion.'>'? Este efecto puede lograrse en
dos distintas formas, dependiendo del tipo de
DIU, pues existen dos de ellos: el dispositivo
intrauterino de cobre, que casi siempre adopta la
forma de T mayuscula, aunque existen también
DIUs-Cu con forma de nimero 7 o con brazos
multiples (multiload); o el dispositivo intrauterino
liberador de levonorgestrel (Cuadro 7.1).""?

7.4 Indicaciones™’ 213

Ante la ausencia de contraindicaciones (véase
la Seccion 8.4), los dispositivos intrauterinos
estan indicados en mujeres que requieran de
un método anticonceptivo efectivo, reversible e
independiente del ciclo menstrual y del coito.
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Cuadro 7.1. Mecanismos de accién de los dispositivos intrauterinos (DIU) actualmente disponibles.’51?

Dispositivos intrauterinos
de cobre (DIU-Cu)

Dispositivos intrauterinos
liberadores de levonorges-
trel (DIU-LNG)

El tallo vertical (y, en algunos casos, los brazos horizontales) tienen enrollados filamentos
de cobre (Cu) para cubrir una superficie que va de los 200 a los 380 mm?.

El efecto anticonceptivo se debe a cambios morfolégicos y bioquimicos producidos en el
endometrio por la presencia de un cuerpo extrano (Cu).

Los iones de Cu reducen la motilidad, el transporte y la reaccion acrosomica de los esper-
matozoides.

La actividad de los iones de Cu favorece una respuesta inflamatoria que dificulta el ingreso
de espermatozoides al cuello uterino.

Esta actividad afecta también al transito tubarico y acelera el proceso de apoptosis de los
6vulos liberados (lo cual reduce los margenes de fertilidad).

Si bien los DIU-Cu no afectan la ovulacion, reducen la cantidad de 6vulos viables en las
trompas de Falopio.

Estos dispositivos no promueven la interrupcién del embarazo y no son abortivos.

En ellos, los filamentos de cobre estdn sustituidos por un reservorio que libera diariamente
LNG a través de una membrana porosa selectiva.

El efecto anticonceptivo se debe a los cambios inducidos por el LNG como reaccién ante la
presencia de un cuerpo extrafio: atrofia glandular, cambios morfoldgicos en el endometrio
(decidualizacion) y cambios fisicoquimicos en el moco cervical (alteraciones en el volumen
y la viscosidad).

Estos cambios constituyen una barrera para el paso de los espermatozoides, ademas de
que inhiben a los receptores endometriales de estrogenos y progesterona, lo cual induce
alteraciones en los patrones de sangrado (que contribuyen también con el efecto anticon-
ceptivo).

Existen tres presentaciones, de 13.5, 19.5 y 52 mg.

En México, se utilizan el de 52 mg (que libera 20 pg/dia de LNG durante los primeros cinco
afos de uso, para reducir posteriormente a 10 pg/dia) y el de 19.5 mg (que libera 12 pg/
dia).

El DIU-LNG de 52 mg esta también aprobado para el tratamiento de la menorragia y para
la proteccién del endometrio durante la etapa hormonal en la menopausia.

Todos son adecuados para usuarias que deseen
anticoncepcion a largo plazo, con apego flexible
en el uso o que estén lactando.

El DIU de cobre puede utilizarse como método
anticonceptivo de emergencia, incluso siete dias
después de que la mujer ha sostenido relaciones
sexuales sin proteccién; mas auin, se considera
al DIU de cobre como el método anticonceptivo
de emergencia mas efectivo.

El DIU con levonorgestrel esta indicado no solo
como método anticonceptivo, sino también para
el tratamiento de la menorragia y proteccion del
endometrio durante el tratamiento hormonal en
la menopausia. Hasta la fecha no se ha publicado
evidencia acerca del uso del DIU con levonorges-

trel como tratamiento poscoital anticonceptivo;
por lo tanto, no se recomienda para este uso.

A las usuarias de DIU se les recomienda el uso
simultaneo de preservativos cuando sea necesa-
ria la profilaxis contra infecciones de trasmision
sexual o por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

7.5 Contraindicaciones™

Las contraindicaciones para el uso de dispositi-
vos intrauterinos enumeradas en el Cuadro 7.2,
sirven de base para la eleccion de insercion y
uso de los dispositivos en diferentes situaciones
clinicas, conforme con las categorias de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS):
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Contraindicaciones para el uso de dispositivos intrauterinos en diferentes situaciones clinicas.™

Situacion clinica

Embarazo
Més de 48 h y menos de 4
Posparto semanas
Sepsis puerperal
Posaborto Posaborto séptico inmediato

Trombosis venosa profunda-

-tromboembolia pulmonar AGID

Categoria 3: contraindicacion relativa (el método
generalmente no se recomienda).

Categoria 4: contraindicacion absoluta (el mé-
todo no debe utilizarse).

En el DIU de cobre las dimensiones de la su-
perficie cubierta por los filamentos de cobre
condicionan las tasas de eficacia-falla: mientras
mayor es la superficie, mayor es la eficacia y
menor la falla. En una revision sistematica de
Cochrane de 35 estudios (n = 48,000 mujeres
usuarias), se compararon distintos gramajes de
filamentos de cobre pertenecientes a diez dife-
rentes DIUs-Cu y se concluy6 que el de 380 mg
es el mas eficaz."

DIU con levonorgestrel

DIU de cobre

4 4 4 4
3 3 3 3
4 4
4 4 4
* * 3 3

La FDA de Estados Unidos aprobé el uso del
DIU de cobre hasta por diez afos continuos,
en todo ese tiempo es altamente efectivo, con
fallas a un ano de 0.8 por cada 100 mujeres. A
diez anos, la tasa de fallas de estos dispositivos
es equiparable a la de la esterilizacién femenina
(1.9 por cada 100 mujeres)."

La evidencia disponible respalda que los dispo-
sitivos con levonorgestrel aprobados por la FDA
no interrumpen el embarazo y no son abortivos.
EI DIU con levonorgestrel de 19.5 mg estd apro-
bado para usarse hasta por cinco afos, con baja
tasa acumulada de embarazo (0.31 por cada 100
mujeres-ano). El DIU con levonorgestrel de 13.5
mg esta aprobado para un uso de hasta tres afios,

Cuadro 7.3. Tasas de embarazos e indices de embarazos ectépicos por cada 100 mujeres-afio usuarias de dispositivos intra-

uterinos.!

Tipo de DIU

indice de embarazos
Tasa de embarazo
ectopwos

DIU de cobre

DIU con levonorgestrel
(52 mg)

DIU con levonorgestrel
(19.5 mg)

DIU con levonorgestrel
(13.5 mg)

0.5%* a 1.2%** 0.08** a 0.25%**
0.06 a 0.09 0.02
0.16 a 0.29 0.04

0.4 0.1

* El indice de Pearl esta calculado a cinco afios. ** Con el DIU de cobre de 380 mg. *** Con el DIU de cobre de 200 mg.
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Aspectos importantes acerca de la seguridad y la tolerabilidad de los dispositivos intrauterinos.'!"'®2" (Contintia

en la siguiente pagina)

Efecto adverso

potencial

Expulsion® 1819

Embarazo
ectépico'1820

Perforacién''®

Alteraciones del
sangrado!! 223

Otros'" '

DIU de cobre

La tasa acumulada de expulsién es de 10.7
por cada 100. El indice de expulsién es ma-
yor en las mujeres con hijos respecto de las
nuliparas (11.4 por 100 vs. 8.4 por 100; p <
0.001).

Una edad menor a 20 anos multiplica por
3.1 el riesgo de expulsién. Otros factores que
aumentan el riesgo son: ascendencia africana
o afroamericana, obesidad, educacién secun-
daria, menstruacién abundante y colocacién
posaborto.

La exposicion durante cuatro afios al dis-
positivo se relaciona con baja probabilidad
acumulada de embarazos ectépicos (4 por
cada 1000 mujeres, menos de 1 por cada
1000 anos).

El DIU de cobre previene, principalmente,
los embarazos intrauterinos, y el riesgo de
embarazo ectdpico es menor en mujeres que
usan cinco afos el dispositivo respecto de
quienes no utilizan anticonceptivos.

Es un evento raro (ocurre en 1.1 de cada 1000
inserciones).

Durante el primer afo de uso, el dispositivo
debe extraerse en 10% de usuarias debido a
dismenorrea, aumento del flujo menstrual y
menstruacién dolorosa.

A los 36 meses de uso, el dispositivo se retira
en 14% de mujeres debido a alteraciones del
sangrado (incluida la amenorrea).

Bajo riesgo de infeccién después de la inser-
cion.

No hay evidencia de aumento en el riesgo de
enfermedad pélvica inflamatoria en mujeres
nuliparas, o de infertilidad después del retiro
del dispositivo.

DIU con levonorgestrel

La expulsién del DIU con levonorgestrel ocu-
rre en 2 a 10% de mujeres durante el primer
afo de uso.

Las tasas de expulsion son més altas en ado-
lescentes, y mds bajas en mujeres nuliparas.
En mujeres mayores de 20 anos la tasa acu-
mulada de expulsién es de 10.1 por cada 100.
En las adolescentes el riesgo de expulsién esta
aumentado 2.3 veces.

Su uso es seguro en mujeres con anteceden-
tes de embarazo ectépico (categoria 1 de la
OMS: el método puede usarse sin restriccio-
nes).

En los raros casos en los que ocurre un em-
barazo con el DIU colocado, riesgo absoluto
bajo (menos de 1%), lo mds probable es que
sea de tipo ectdpico.

Es un evento raro (ocurre en 1.4 de cada 1000
inserciones).

No se recomienda el uso rutinario de miso-
prostol para facilitar la insercién del disposi-
tivo.

La mayoria de las mujeres que usan el dis-
positivo contintia ovulando, aunque con
disminucion del sangrado menstrual.

En mujeres que usan el dispositivo, la ovula-
cién ocurre en 63% de las amenorreicas y en
58% de aquellas con menstruacién regular.
Después del primer afio desde la insercion,
el uso del dispositivo reduce la pérdida de
sangre menstrual en 79 a 97% en mujeres
con sangrado uterino anormal.

Algunas mujeres experimentan efectos
relacionados con el estimulo hormonal del
levonorgestrel que incluyen cefalea, nduseas,
hipersensibilidad mamaria, cambios stbitos
de humor y formacién de quistes ovdricos.
El uso del dispositivo no altera la densidad
mineral ésea; tampoco aumenta el riesgo de
fracturas.

El acné es un efecto muy raro.
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Cuadro 7.5. Categorias de criterios médicos de elegibilidad de la OMS en elacién con el uso de dispositivos intrauterinos

liberadores de levonorgestrel y diversas condiciones clinicas.?**”

e Sino existen otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, las mujeres con

DIU con levonorgestrel y

hipertension arterial sistémica pueden usar el dispositivo (categoria 2).

riesgo cardiovascular?*?> e La presencia de miiltiples factores de riesgo cardiovascular, incluida la dislipidemia,
aumenta la probabilidad de desarrollo de un evento cardiovascular (categoria 3).

DIU con levonorgestrel y
trombosis venosa profunda-
tromboembolia pulmo-
nar'4.26

En mujeres con trombosis venosa profunda-tromboembolia pulmonar activas, el uso del
dispositivo supera el riesgo respecto del beneficio (categoria 3) hasta que se establezca
una terapia anticoagulante (categoria 2).

*  Enmujeres conVIH-SIDA con control clinico deficiente y/o ausencia o falta de continuidad

DIU con levonorgestrel y
VIHSIDA*>

del tratamiento antirretroviral, debe evitarse la insercién del dispositivo (categoria 3).
Aunque el uso del dispositivo no aumenta el riesgo de trasmision del VIH a las parejas

sexuales, las usuarias deben recibir asesorfa acerca de précticas sexuales seguras, ademas
de alentarse el uso de preservativos.

Categoria 2: el método se usa generalmente. Categoria 3: el método generalmente no se recomienda.
SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

con un indice acumulado de embarazo también
bajo (0.33 por cada 100 mujeres-afio)."

Si bien el DIU con levonorgestrel de 52 mg esta
aprobado para un uso de hasta cinco afios, y el
DIU con levonorgestrel de 18.6 mg para un uso
de hasta cuatro afos, eventualmente pueden
utilizarse hasta por siete afios, de acuerdo con
los resultados de estudios de fase 3.1

A pesar de que la tasa de fracasos anticoncep-
tivos es muy baja para ambos dispositivos, el
uso de DIU con levonorgestrel se asocia con un
riesgo significativamente menor de embarazo
(incluido el de embarazo ectépico). El DIU con
levonorgestrel también.
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8. Anticonceptivos orales combinados

8.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. Los proveedores de atencién en salud deben
dar instrucciones claras de la toma correcta de los
anticonceptivos orales combinados.

La consejeria en anticoncepcién debe incluir
instrucciones acerca de cémo proceder en caso
de pérdida o retraso en la dosis anticonceptiva,
ademds de brindar herramientas para identificar
cualquier evento secundario grave durante la
ingestion.

Recomendacion
condicionada

2. Los anticonceptivos orales combinados pueden
proporcionarse a mujeres de manera segura, des-
pués de elaborar un historial médico completo y
descartar cualquier contraindicacién.

En mujeres sin antecedentes médicos o familiares
no se justifican las pruebas clinicas o de labora-
torio.

T++

Recomendacion
fuerte

3. El enfoque preferido es el método de inicio
rapido en el que la usuaria comienza a tomar
anticonceptivos orales combinados el dia en el
que se le indica (después de haber descartado
embarazo), en forma independiente del momento
del ciclo menstrual.

La anticoncepcién de respaldo se toma durante
siete dias adicionales, a menos que se haya iniciado
el primer dia del ciclo menstrual.

T++

Recomendacion
fuerte

www.nietoeditores.com.mx
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4. En usuarias que durante la toma de los anticon-
ceptivos experimenten irregularidades menstruales:
manchado, goteo o sangrado intermenstrual, los
proveedores de atencién médica deben considerar
como causa la toma irregular de las pildoras o a la
medicacion concomitante, malabsorcion, enfer-
medad uterina o cervical, embarazo o infeccion
vaginal activa.

5. Si una usuaria olvida de ingerir una tableta
anticonceptiva en la primera semana debe utilizar
anticoncepcion de barrera o abstinencia hasta que
transcurran mas de siete dias de toma consecutivos.

6. Los proveedores de atencién médica deben
estar al tanto de los medicamentos consumidos
debido a la posibilidad de interacciones farmaco-
[6gicas que podrian afectar las concentraciones
en suero de estrégeno y progestina, y la eficacia
anticonceptiva.

7. Los profesionales de la salud deben conocer
la opcion de indicar regimenes de anticoncepti-
vos orales combinados continuos o extendidos y
ofrecerlos a las mujeres segtn su criterio médico.
En cualquier caso, la paciente debe recibir asesoria
acerca del sangrado vaginal esperado, segtn el ré-
gimen prescrito, y qué hacer en caso de manchado
o sangrado irregular.

8. Los proveedores de atenciéon médica deben
explicar a las usuarias la diferencia entre las
formulaciones de marca (originales) y las gené-
ricas intercambiables y las posibles diferencias
en el costo y los beneficios de un producto
especifico.

Recomendacion
T++ A
fuerte
Recomendacion
3 B ..
condicionada
Recomendacion
1+ A
fuerte
Recomendacion
1+ A
fuerte
Recomendacion
4 D ..
condicionada

8.2 Antecedentes: puntos clave

*  Mds de 100 millones de mujeres en todo
el mundo utilizan los anticonceptivos
orales combinados, con una distribucién
geografica que supera la de cualquier otro
método anticonceptivo.’

e De acuerdo con la Encuesta Nacional de la
Dindmica Demogréfica de 2018 (ENADID
2018), en México los anticonceptivos orales
combinados ocupan el tercer lugar de uso
en mujeres de 15 a 49 afios (15.6%), des-
pués de la oclusion tubaria bilateral (48.5%)
y la anticoncepcién no-hormonal (29.3%).2
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e En la Estrategia Nacional para la Preven-
cién del Embarazo en Adolescentes de
2018 (ENAPEA 2018), la anticoncepcién
hormonal fue el segundo método anti-
conceptivo mas utilizado en la primera
relacion sexual en mujeres de 12 a 19 afos
(3.9%), después del preservativo (94.9%).3

e Desde 1960 y hasta la fecha, se ha sinte-
tizado un gran ndmero de moléculas que
permiten disminuir la dosis de estrégeno
y sus efectos secundarios.*

e Gran parte de las progestinas iniciales de-
rivaban de la testosterona y tenian efectos
secundarios androgénicos (hirsutismo, acné,
piel grasa, disminucién del colesterol HDL),
aunque con el paso de los afos se han
desarrollado nuevas progestinas derivadas
de la espironolactona y de la 17-OH pro-
gesterona, clormadinona espironolactonay
dienogest sin estos efectos, con beneficios
adicionales no anticonceptivos (control del
ciclo menstrual, tratamiento del acné).’

e Enlos anticonceptivos orales combinados
actuales se utilizan: etinilestradiol, valera-
to de estradiol, estradiol y estetrol.®

e Los regimenes convencionales y conti-
nuos o extendidos de los anticonceptivos
orales combinados se enumeran en el
Cuadro 8.1.

8.3 Mecanismo de accién

Los anticonceptivos orales combinados actual-
mente disponibles son progestina-dominante
porque, en ellos, los efectos de la progestina
sobre los 6rganos blanco superan a los del com-
ponente estrogénico.”

Los efectos anticonceptivos de los hormonales
orales derivan de la predominancia del compo-
nente progestageno y consisten en:’

2024;15 (Supl 1)

e Inhibicion de la ovulacién por supresion
de los efectos de la hormona luteinizante.

e Inhibicion del transporte de esperma,
debido al aumento en la viscosidad
del moco del cuello uterino; el engro-
samiento del moco cervical reduce la
permeabilidad a la penetracion de los
espermatozoides.

e Decidualizacion del endometrio, atrofia
de éste y disminucién de su capacidad
para la implantacion.

e Modificacién de la motilidad tubarica
normal y del peristaltismo.

8.4 Indicaciones

En ausencia de contraindicaciones (véase el
apartado 9.4), los anticonceptivos orales combi-
nados pueden considerarse para cualquier mujer
que busque un método anticonceptivo eficaz,
seguro, reversible e independiente del coito.?

Puesto que los anticonceptivos orales combi-
nados no protegen contra las infecciones de
trasmision sexual, se recomienda el uso correcto
y consistente del preservativo masculino o fe-
menino para reducir el riesgo de infecciones de
trasmision sexual, incluida la infeccién por virus
de la inmunodeficiencia humana.’

Los anticonceptivos orales combinados pue-
den ser particularmente adecuados para las
mujeres que desean aprovechar sus beneficios
no-anticonceptivos, aunque muchos de ellos
no son exclusivos de los anticonceptivos orales
combinados (Cuadro 8.2).5"

8.5 Contraindicaciones
En el Cuadro 8.3 se enumeran las contrain-

dicaciones para los anticonceptivos orales
combinados en diferentes situaciones clinicas,
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Cuadro 8.1. Regimenes de los anticonceptivos orales combinados.®

21 dias de pastillas combinadas + 7 dias de ILH

Etinilestradiol 20 ug /150 ug levonorgestrel

Etinilestradiol 30 ug /2 ug clormadinona 21 dias de pastillas combinadas + 7 dias de ILH

Etinilestradiol 20 ug /1 ug de acetato de noretindrona 24 dias de pastillas combinadas + 4 dias de ILH

Etinilestradiol 30 ug / levonorgestrel 150 ug + 10 ug etinil- 84 dias de pastillas combinadas + 7 dias de etinilestradiol
estradiol 10 ug

Pastilla combinada activa diaria con suspensién 1 vez por
afo, para producir sangrado

Etinilestradiol 20 g / levonorgestrel 90 ug

Cuadro 8.2. Beneficios no-anticonceptivos de los anticonceptivos orales combinados.®"

©  Regulacién del ciclo con sangrados menstruales predecibles.

©  Disminucion del flujo menstrual, en cantidad y en dfas.

©  Disminucién de la gravedad de los sintomas premenstruales y del trastorno disférico premenstrual.
©  Disminucién del riesgo de fibromas.

©  Disminucién de la anemia.

¢ Control del acné.

©  Disminucién del hirsutismo.

©  Disminucién del hiperandrogenismo.

©  Disminucién de la incidencia de salpingitis.

©  Disminucién de los sintomas perimenopausicos.

©  Aumento de la densidad mineral ésea, particularmente durante los afios reproductivos posteriores.

©  Disminucién de la enfermedad pélvica inflamatoria y menor recurrencia de dismenorrea y endometriomas asociados
con endometriosis.

© Menos quistes ovaricos funcionales debido a la alteracion de la foliculogénesis (aunque los anticonceptivos orales
combinados no son efectivos para el tratamiento de quistes funcionales preexistentes).

© Menor riesgo de enfermedad mamaria benigna.
©  Disminucién del riesgo de carcinoma colorrectal (15 a 20%).
©  Disminucién del riesgo de cancer de ovario (30 a 50%).

+  Disminucion del cancer de endometrio (>30%).
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Cuadro 8.3. Contraindicaciones de los (anticonceptivos orales combinados, parche anticonceptivo combinado, anillo vaginal
combinado, anticonceptivos inyectables combinados) en diferentes situaciones clinicas' (continda en la siguiente pagina)

Anticonceptivos Parche q q Anticonceptivos
Anillo vaginal .
. inyectables
combinado

Situacion clinica orales anticonceptivo
combinados combinado combinados

Menos de 6 semanas 4 4 4 4
posparto

o _

Sin factores de riesgo

para trombosis venosa 3 3 3 3
Posparto menos profunda
de 21 dias

Con factores de riesgo
para trombosis venosa 3 3 3 3
profunda

Posparto mas de
21 dias-2 dias

Mas de 15 cigarrillos
al dia

No controlada (presién
arterial sistélica mayor
de 160 o diastdlica
mayor de 100 mmHg)

Mutacién del factor V

de Leiden, protrombi-
na, proteina S, proteina 4 4 4 4
C o deficiencia de
antitrombina

Mutaciones
trombogénicas

Antecedente de evento vascular cerebral 4 4 4 4



Anticonceptivos orales combinados

Cuadro 8.3. Contraindicaciones de los anticonceptivos (orales combinados, parche anticonceptivo combinado, anillo vaginal
combinado, anticonceptivos inyectables combinados) en diferentes situaciones clinicas' (continuacién)

Anticonceptivos

Situacion clinica orales

combinados

Enfermedad
reumatica

Anticuerpos antifosfoli-
pidicos positivos

Parche 0 ; anticonceptivos
0 . Anillo vaginal -
anticonceptivo . inyectables
. combinado .
combinado combinados

Dano microvascular

3/4 3/4 3/4

(nefropatia, retinopatia, 3/4
Diabetes neuropatia)
Célculos biliares 3
Enfermedad Hepeatitis viral activa 3
hepética

Tumor maligno 4

* El método no esta contraindicado.

conforme con las categorias de la Organizacion
Mundial de la Salud:"**

Categoria 3: los riesgos pueden superar a los
beneficios (el método generalmente no se re-
comienda).

Categoria 4: los riesgos superan a los beneficios
(el método no debe sugerirse).

8.6 Eficacia

Los anticonceptivos orales combinados son un
método muy eficaz; su indice de Pearl con uso
perfecto es de 0.3, y el de uso tipico es de entre
3y 6, dependiendo del tiempo de uso, debido
principalmente a la falla en la toma de pildoras o
a laimposibilidad de reanudar la terapia después
del intervalo sin pildoras. La eficacia es seme-

S41



S42

Revista Mexicana de Medicina de la Reproduccion

jante en una amplia gama de dosis de estrogeno,
sobre todo porque el componente de progestina
proporciona la mayor parte de la supresion de
la ovulacién.™

La falla en la eficacia de los anticonceptivos
orales combinados oscila entre 0.75% después
del primer ano de uso y 1.67% después del
cuarto ano; en los estudios, 42 a 46% de las
fallas de los anticonceptivos orales combinados
se relacionan con una ingesta irregular, y 9.5 a
18.3% con vomitos o diarrea, y no con la dosis
de estrégeno; un estudio de cohorte encontr6
que 42.2% de los embarazos no planificados que
ocurren en usuarias de anticonceptivos orales
combinados se relacionan con ingesta irregular
de las pildoras.>131>16

Existe menos interrupcion con progestagenos
monofasicos de segunda generacién en com-
paraciéon con progestagenos monofdsicos de
primera generacion (RR: 0.76 a 0.79; 1C95%:
0.67-0.86 a 0.66-0.94); las mujeres que usan

2024;15 (Supl 1)

anticonceptivos orales combinados monofasicos
con progestagenos de tercera y cuarta generacion
tienen menos probabilidades de interrumpir el
tratamiento que las de segunda generacién (RR:
0.77; 1C95%: 0.60 a 0.98).°

Asimismo, el intervalo libre de hormonas mds
corto (cuatro dias, en lugar de siete) suprime
mejor la actividad folicular ovarica.' Un estudio
de casos y controles encontré que las probabili-
dades de embarazo no planificado en usuarias
constantes de anticonceptivos orales combina-
dos fueron mayores para las mujeres con IMC
de 27.3 kg/m? (RR: 2.17; 1C95%: 1.38 -3.41) y
aquellas con IMC > 32.2 kg/m?* (RR: 2.22; 1C95:
1.18-4.20)."®

8.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad

Los principales aspectos acerca de la seguri-
dad y la tolerabilidad de los anticonceptivos

orales combinados se enumeran en el Cuadro
8 4 7,9,14,16,19-31

Aspectos importantes acerca de la seguridad y la tolerabilidad de los anticonceptivos orales combinados.”% 4161931

(continda en la siguiente pagina)

Efecto secundario potencial Comentarios

Efectos generales'

Cambios en el
sangrado? 41620

Mastalgia y nduseas”'®

Aumento de peso!®?!

Cefalea®'®

Son frecuentes en los primeros tres meses de uso y a menudo son autolimitados.
Una asesoria adecuada acerca de los posibles efectos secundarios aumenta la pro-
babilidad de continuacién.

Ocurren en 12 a 30% de casos durante el primer mes de uso, bajo la influencia de
la ingesta de otros farmacos y el tabaquismo, usualmente con formulaciones que
contienen concentraciones de estrogenos mas bajas.

La amenorrea es mas comdin con anticonceptivos orales combinados que contienen
20 ug de etinilestradiol y en regimenes con ILH mds cortos.

En mujeres con ciclo menstrual funcional antes del inicio de la anticoncepcién oral
combinada debe investigarse en busca de infecciones de trasmision sexual.
Ocurren en 4 a 7% de casos, con mayor frecuencia al usar anticonceptivos orales
combinados con dosis de estrégeno bajas.

La evidencia es controversial, pese a que en algunos estudios se ha documentado
ganancia de peso en 5% de las usuarias de anticonceptivos orales combinados.

Aunque es un efecto poco frecuente (en 4% de casos), la cefalea severa durante la
toma de anticonceptivos orales combinados indica la necesidad de cambio a anti-
conceptivos que no contengan estrégenos.
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Aspectos importantes acerca de la seguridad y la tolerabilidad de los anticonceptivos orales combinados.”% 4161931

(continuacién)

Efecto secundario potencial Comentarios

Cambios en la

libido?

Melasma??324

trombosis venosa profunda-
-tromboembolia pulmonar??2¢

Infarto agudo de miocardio y
evento vascular cerebral??”

Colelitiasis®®

Cancer mamario?”*°

Cancer cervicouterino®!

La evidencia es contradictoria, pese a que la alteracion del ciclo ovulatorio inducida
por los anticonceptivos orales combinados puede afectar la libido y la frecuencia
coital cerca de la ovulacién y antes de la menstruacion (en el caso de progestinas
con efecto antiandrogénico).

Se ha reportado muy ocasionalmente (sobre todo, con anticonceptivos con alto aporte
hormonal [50 p de etinilestradiol]); en caso de ocurrir, debe cambiarse a anticonceptivo
no hormonal.

El uso de anticonceptivos orales combinados duplica el riesgo de tromboembolismo
venoso-tromboembolia pulmonar (RR: 2.97; 1C95: 2.46-3.59); en usuarias de anti-
conceptivos orales combinados, la incidencia de tromboembolismo venoso es mayor
respecto de las no usuarias (10 vs. 4 por cada 10,000 mujeres/afo).

El riesgo es mds significativo durante el primer afio de uso de anticonceptivos orales
combinados en comparacién con los anos posteriores.

En comparacién con anticonceptivos orales combinados basados en levonorgestrel,
es 50 a 80% mayor al utilizar anticonceptivos orales combinados con 30 a 35 pg de
etinilestradiol, gestodeno, desogestrel, acetato de ciproterona o drospirenona.

Aunque el riesgo absoluto de infarto agudo de miocardio y evento vascular cerebral
isquémico es bajo, aumenta de 0.9 a 1.7 veces en usuarias de anticonceptivos orales
combinados que incluyen 20 pg de etinilestradiol, y de 1.3 a 2.3 veces entre aquellas
que utilizan anticonceptivos orales combinados con 30 a 35 pg de etinilestradiol.

El riesgo de evento vascular cerebral isquémico es 2.37 veces mayor al utilizar anti-
conceptivos orales combinados con 50 pg de etinilestradiol, respecto del aumento en
1.9 veces al emplear anticonceptivos orales combinados con microdosis de estrégeno
(€30 pg).

El uso de anticonceptivos orales combinados aumenta levemente el riesgo de calculos
biliares sintomdticos en mujeres que han usado anticonceptivos orales combinados
durante > 15 anos (RR: 1.5; 1C95%: 1.10-2.20).

El uso de anticonceptivos orales combinados aumente levemente el riesgo de cancer
mamario, con un RR que oscila entre 1.19 en mujeres premenopausicas (1C95%:
11.09-1.29) y 1.24 en el total de los grupos etarios (1C95%: 1.15-1.33).

EI RR para cdncer mamario por anticonceptivos orales combinados depende también
del tiempo de uso: es de 1.09 para menos de 1 afio de uso (IC95%: 0.96-1.23) y de
1.38 después de mas de 10 afios de uso (IC95%: 1.26-1.51).

Tales indices disminuyen lentamente a partir de los diez anos de suspension del
anticonceptivo oral combinado.

Los anticonceptivos orales combinados incrementan el riesgo de cancer cervicouterino
en usuarias con infeccién por VPH o inmunosupresiéon concomitantes (RR: 1.51; 1C95:
1.35-1.68).

En mujeres con estas condiciones clinicas, el uso de anticonceptivos orales combinados
aumenta el riesgo de adenocarcinoma (RR: 1.77), carcinoma de células escamosas
(RR: 1.29) o carcinoma in situ (RR: 1.7).

El aumento de 10% en el riesgo se observa con menos de 5 afios de uso y de 60%
con 5 a 9 anos de uso, y puede ser mayor con > 10 anos de uso.

S43



S44

Revista Mexicana de Medicina de la Reproduccion

2024;15 (Supl 1)

8.8 Preguntas frecuentes

sLas usuarias de
anticonceptivos
orales combinados
deben tomar perio-
dicamente
"descansos de pas-
tilla"?

Es innecesario.

Estos “descansos” colocan a la mujer en riesgo de embarazo no planifi-
cado e irregularidad del ciclo menstrual; también aumentan el riesgo de
tromboembolismo venoso cuando la mujer reinicia después de no utilizar
el anticonceptivo oral combinado durante mas menos 1 mes; si no existen
contraindicaciones y la mujer tolera bien el anticonceptivos orales com-
binados, la toma puede y debe ser continua hasta que ya no se desee la
anticoncepcion o se indique un método alternativo.®'*

;Los anticonceptivos
orales combina-

dos tienen efectos
negativos sobre la
fertilidad futura?

No.

En 79 a 96% de casos, la ovulacion se restaura en 1 a 3 meses después de
suspender el anticonceptivo oral combinado;’ 83.1% de mujeres se emba-
raza en los primeros 12 meses después de la suspension del anticoncepti-

vo;%* mads adin, el uso de anticonceptivos orales combinados durante poco

mas de 2 afos consecutivos aumenta la fecundidad, debido a la inhibicién
del agotamiento del foliculo y el aplazamiento de la menopausia natural.*

sLos anticonceptivos
orales combinados
causan alteraciones
en el crecimiento y
el desarrollo fetales?

No.

No hay evidencia de que los anticonceptivos orales combinados causen
defectos de nacimiento si se toman inadvertidamente durante el embara-
z0.™

sLos anticonceptivos
orales combinados
estan contraindi-
cados en mujeres
mayores de 35 anos?

No.

Estas mujeres pueden continuar usando los anticonceptivos orales combi-
nados, siempre que no tengan contraindicaciones u otras condiciones que
elevan el riesgo de un evento secundario (Cuadros 8.3 y 8.4)."

sLos anticonceptivos
orales combinados
provocan acné?

No.

El acné mejora en la mayoria de las mujeres que usan anticonceptivos
orales combinados con efecto antiandrogénico (como acetato de clor-
madinona, dienogest y drospirenona), debido a una disminucién de los
andrégenos libres circulantes." De hecho, actualmente la pildora combi-
nada que contiene etinilestradiol clormadinona, dienogest y drospirenona
estd aprobada para el tratamiento del acné moderado a severo, ademas de
como método anticonceptivo.**

sLos anticonceptivos
orales combinados
provocan cancer?

El aumento en el riesgo es muy leve (véase el Cuadro 8.4).

Este riesgo puede ser mayor en mujeres premenopausicas y mujeres que
han utilizado anticonceptivos orales combinados durante varios afos, con
infeccion por VPH o inmunosuprimidas.?*-’

sQué aspectos
deben tratarse du-
rante la consejeria
al paciente antes
de indicar el uso
de un determinado
anticonceptivo oral
combinado?

Estos aspectos son, respectivamente:*

e Instrucciones para el uso del anticonceptivo oral combinado cuando
comenzar y la importancia de nunca tener mas de siete dias de inter-
valo libre de hormonas.

Informacién sobre beneficios no-anticonceptivos.

Informacién sobre posibles efectos secundarios y riesgos de uso.
Informacién objetiva acerca de mitos comunes y conceptos erréneos.
Informacién referente a signos de alarma, incluyendo cudndo y dénde
buscar atencién médica.
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e Instrucciones sobre qué hacer si se olvida la toma de las pildoras, y
consideraciones acerca de la anticoncepcién de emergencia.

e Hacer énfasis en la anticoncepcién de doble proteccién con preservativos
como profilaxis contra infecciones de trasmision sexual y VIH.

sEs conveniente el
inicio rapido de un
anticonceptivo
oral combinado?

Siz¢

e Después de descartar un embarazo, los anticonceptivos orales combina-
dos pueden iniciarse sin necesidad de que el inicio coincida con el primer
dia del ciclo menstrual; se recomienda realizar una prueba de embarazo
de seguimiento después de 2 a 4 semanas de iniciar el anticonceptivo.

e Laovulacién se inhibe efectivamente después de siete dias consecutivos
de uso anticonceptivos orales combinados, por lo que es necesario el uso
concomitante de conddn y/o la abstinencia durante la primera semana.

* Losanticonceptivos orales combinados pueden iniciarse inmediatamente
después de un aborto médico o quirdrgico.

e Elinicio rdpido mejora el cumplimiento, particularmente entre adoles-
centes, y no se asocia con mayor incidencia de sangrado intermenstrual
u otros efectos secundarios.

;En qué consiste el
régimen continuo
para la toma de an-
ticonceptivos orales
combinados?

La toma del anticonceptivo oral combinado sin interrupciones (sin ILH, como
maximo durante tres ciclos), saltdndose en el blister las pildoras de placebo
e iniciando de inmediato con el siguiente blister de pildoras activas.?

;Qué hacer ante un
sangrado menstrual
no programado
mientras se toma un
anticonceptivo oral
combinado?

Opciones:'"2037

Cambiar a un anticonceptivo oral combinado que contenga una dosis mds
alta de estrogeno o un tipo de progestina diferente, con vida media mas
prolongada (clormadinona, drospirenona, dienogest, desogestrel).

Indicar un curso corto (durante siete dias) de estrégeno oral, sin dejar de
tomar el anticonceptivo.

Siempre y cuando el anticonceptivo oral combinado se haya tomado en
forma ininterrumpida durante 21 dias, puede suspendérsele en los siguientes
3 0 4 dias.

;Qué hacer en caso
de olvido de una
pastilla
anticonceptiva,
segln la semana del
ciclo menstrual?

Véase el Cuadro 8.5.°%

;Qué hacer en caso
de presentar vémito
o diarrea durante la
terapia con anti-
conceptivos orales
combinados?

Estos eventos disminuyen la eficacia de los anticonceptivos orales combina-
dos, por un principio de malabsorcion: deben seguirse las recomendaciones
resumidas en el Cuadro 8.5.%°
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;Qué hacer en caso
de amenorrea
mientras se toman
anticonceptivos ora-
les combinados?

Este evento involucra una probabilidad de embarazo muy baja (menos del
0.3%), pero debe aplicarse prueba de embarazo en toda mujer con amenorrea;
puede cambiarse a un anticonceptivo oral combinado con

dosis mas alta de estrogeno.

;Qué hacer si se
presentan nauseas y
amenorrea mientras
se toma anticoncep-
tivos orales combi-
nados?

Puede cambiarse a un anticonceptivo oral combinado con dosis mds baja de
estrégeno y tomar la pildora a la hora de acostarse; la presencia de nauseas
(con o sin amenorrea) después de un uso prolongado de anticonceptivos
orales combinados es indicativa de prueba para descartar embarazo; debe
suspenderse el anticonceptivo de inmediato en una usuaria en la que se
confirme embarazo.

;Con qué medica-
mentos pueden tener
interacciones los an-
ticonceptivos orales
combinados?

Cuadro 8.6."

Cuadro 8.5. ;Qué hacer en caso de olvido de una pastilla anticonceptiva, seglin la semana del ciclo menstrual?®®

Olvido durante la primera
semana

Olvido durante la segun-
da semana

Olvido durante la tercera
semana

Olvido durante la cuarta
semana

Utilizar anticoncepcién de emergencia y tomar la pastilla olvidada lo antes posible (aunque ello
implique tomar dos juntas) si se sostuvieron relaciones sexuales en los 5 a 7 dias previos al olvido.
Utilizar preservativo durante los siete dias siguientes al olvido.

Si no se sostuvieron relaciones sexuales en los Gltimos 5 a 7 dias, debe tomarse la pastilla olvi-
dada, aunque ello signifique tomar dos comprimidos juntos, ademas de utilizar preservativo en
los siete dias siguientes (no se requiere anticoncepcion de emergencia).

Tomar la pastilla olvidada en forma inmediata, aunque ello implique tomar dos comprimidos
juntos, y continuar con la toma de las siguientes en el horario habitual.
Utilizar preservativo durante los siete dias siguientes al olvido.

Empaques de 21 comprimidos:

Tomar cuanto antes la pastilla olvidada, aunque ello signifique tomar dos comprimidos juntos,
e iniciar otro paquete sin hacer el descanso de los siete dias.

Con ello, no se producird el sangrado en la fecha esperada, pero pueden aparecer spotting o
manchado leve en el transcurso de la toma del segundo sobre.

Agregar uso de preservativo durante siete dfas.

Otra opcién es no tomar mas las pastillas, descansar siete dias y reiniciar otro sobre, utilizando
preservativo durante todo ese lapso, incluso después de haber tomado las primeras siete pastillas
del siguiente paquete.

Empaques de 28 comprimidos:

Tomar cuanto antes la pastilla olvidada, sin tomar las pastillas de placebo de ese mes, e iniciar
un nuevo paquete cuando se terminen los comprimidos de la tercera semana.

No se producira el sangrado en la fecha esperada, pero pueden aparecer spotting o manchado
leve en el transcurso de la toma del segundo sobre.

Agregar uso de preservativo durante los siete dias posteriores al olvido.

En el caso de sobre de 28 comprimidos, no se requiere tomar medida alguna, ya que los com-
primidos de la cuarta semana son todos placebos: |a eficacia del método esta garantizada, aun
con el olvido.
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Interacciones de los anticonceptivos orales combinados con otros medicamentos o sustancias*'

La interaccién puede

Acetato de ulipristal, 4cido micofendlico, bosentan, dabrafenib, deferasirox, exenatida, fosapre-

causar falla del anticon-  pitant, hierba de San Juan, inhibidores de la proteasa de la hepatitis C, inhibidores de la proteasa
ceptivo oral combinado  del VIH, modafinilo, purcaloprida, rifampicina, secuestradores de acidos biliares.

La interaccion puede au-
mentar la actividad del

Amiodarona, antifiingicos, eritromicina, hierbas estrogénicas, hierbas progestagenas, inhibidores

anticonceptivo oral com-  de la recaptura de serotonina, jugo de uva, paracetamol, rosuvastatina, vitamina C.

binado

Los anticonceptivos orales

combinados pueden afec- Acetato de ulipristal, dcido tranexamico, anastrozol, anticoagulantes, antidepresivos triciclicos,
tar la actividad de estos benzodiazepinas, betabloqueadores, cafeina, ciclosporina, corticosteroides, fenitoina, fosam-
medicamentos o sustan-  prenavir, lamotrigina, mifepristona, selegilina, teofilina, tizanidina, voriconazol.

cias

8.9 Consideraciones finales: puntos clave

1.

Cuando se toman correctamente, los
anticonceptivos orales combinados son
una forma de anticoncepcion altamente
efectiva, con un indice de Pearl en uso
perfecto muy favorable (menos de 0.3);
la falla en el método anticonceptivo esta
relacionada con la omision o el retraso en
la ingesta de la pastilla anticonceptiva o
con un ILH muy amplio (1++).

El uso de anticonceptivos orales com-
binados se asocia con beneficios no
anticonceptivos que incluyen disminucién
del sangrado menstrual, control del acné,
disminucion de sintomas de endometriosis
y disminucién del riesgo de cancer de
ovario y endometrio (2++).

Los anticonceptivos orales combinados
se asocian con mayor riesgo de trom-
boembolismo venoso (2+); el potencial
tromboembélico atribuible a los dife-
rentes tipos de progestagenos y dosis de
estrégenos actualmente no justifica una
prescripcion preferencial (3); no existe
evidencia de alta calidad cientifica que
sugiera uno mas seguro que otro (2+).

4. Los anticonceptivos orales combinados

de dosis baja (menos de 30 pg de etini-
lestradiol) no estan asociados con mayor
riesgo de infarto agudo de miocardio o
evento vascular cerebral en mujeres con
o sin factores de riesgo adicionales (2++).

No existe evidencia cientifica que respal-
de que las usuarias de anticonceptivos
orales combinados tengan un riesgo sig-
nificativamente mayor de cadncer de mama
(2++); el uso de anticonceptivos orales
combinados en portadoras de la mutacién
BRCA1/2 es controvertido.?

Los anticonceptivos orales combinados es-
tan asociados con disminucion del riesgo
de cancer de ovario, endometrio y cancer
colorrectal (2++); se ha demostrado una
posible relacion entre el uso de anticon-
ceptivos orales combinados y alto riesgo
de cancer de cuello uterino asociado con
VPH (2+), pero la causalidad no ha sido
demostrada.

En toda paciente, se requiere de una his-
toria clinica detallada y completa, con el
propésito de identificar oportunamente
factores de riesgo; la medicién de la
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10.

11.

12.

13.

presion arterial es el Gnico examen y/o
investigacion que se requiere antes de
iniciar tratamiento con anticonceptivos
orales combinados (1++).

La evaluacion inicial del peso y el IMC
podria ser Gtil para monitorear los cambios
en las usuarias; no se requiere realizacién
de examen pélvico, citologia cervical o
tamizaje para infecciones de trasmision
sexual o trombofilia antes de iniciar un
anticonceptivos orales combinados (3).

Los anticonceptivos orales combinados
pueden iniciarse en cualquier momento
del ciclo menstrual, siempre que el em-
barazo o la posibilidad de embarazo se
haya descartado razonablemente (2++).

El inicio rapido de los anticonceptivos orales
combinados puede mejorar el cumplimien-
to en el corto plazo y no esta asociado con
aumento en el sangrado no programado u
otros efectos secundarios (1+).

El mayor riesgo de ovulacién ocurre cuan-
do el ILH se prolonga >7 dias; la ovulacién
rara vez ocurre después de siete dias con-
secutivos de uso de anticonceptivos orales
combinados (2++).

La anticoncepcion de emergencia puede
requerirse en algunos casos de pérdida del
régimen, particularmente cuando el ILH
ha superado los siete dias; la anticoncep-
cién de emergencia rara vez esta indicada
para la falla en la ingesta de pastillas en
la segunda o la tercera semana del ciclo,
a menos que ocurran omisiones repetidas
(mds de 3 dosis al dia) o falta de uso de
anticonceptivos de respaldo (condon)
después de las dosis olvidadas (2+).

La exposicién a un régimen de anticon-
ceptivos orales combinados justo antes

14

15.

16.

17.

18.
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o durante el embarazo no esta asociado
con mayor riesgo de alteraciones fetales
o aborto espontdneo (2++)

.La eficacia de la anticoncepcién hormonal

combinada, incluidos los anticonceptivos
orales combinados, puede verse afectada
por otros medicamentos; de igual manera,
la anticoncepcion hormonal combinada
puede afectar las concentraciones séricas
de otros medicamentos (2+).

Los regimenes continuos o extendidos de
anticonceptivos orales combinados tienen
tasas similares de cumplimiento y eficacia
en comparacién con los regimenes de an-
ticonceptivos orales combinados ciclicos
de 28 dias (1++).

Los regimenes continuos o extendidos
de anticonceptivos orales combinados
se asocian significativamente con menos
sintomas asociados a la menstruacién que
los regimenes ciclicos (1+); el sangrado
o manchado con regimenes continuos
o extendidos de anticonceptivos orales
combinados disminuye con cada ciclo y
es semejante o menor que el del anticon-
ceptivos orales combinados ciclico (1++).

Las pildoras monofésicas contienen la
misma dosis de estrogeno y progestina en
cada una de las pildoras hormonalmente
activas; las pildoras bifasicas o trifasicas
tienen dosis variables de hormonas a lo
largo del ciclo (generalmente en cuanto
respecta a la progestina); no existen
ventajas comprobadas de los regimenes
multifasicos en términos de menor san-
grado no programado o mayor eficacia
(2++).

La mayoria de los anticonceptivos orales
combinados contiene en promedio de
20 a 35 pg de etinilestradiol; las formula-
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ciones mas nuevas incluyen valerato de
estradio, estardio y estetrol; [a mayoria de
las progestinas disponibles tiene diversos
grados de actividad progestagena y an-
drogénica; el efecto es antiandrogénico
cuando se combina el estrégeno con
acetato de ciproterona, clormadinona,
dienogest y drospirenona.
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9. Implantes subdérmicos de solo

progestina (IS-SP)

9.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. Los métodos anticonceptivos de solo progestina
pueden considerarse en cualquier paciente, espe-
cialmente en mujeres con condiciones médicas
en las que el estrogeno esta contraindicado, o es
menos apropiado utilizarlo, como el postparto y la
lactancia, en mujeres fumadoras, o de > 35 afios.

Recomendacion
condicionada

2. Antes de iniciar un método anticonceptivo de
solo progestina debe ofrecerse informacién sobre
las posibles alteraciones en el ciclo menstrual.

T+

Recomendacién
fuerte

3. En usuarias de anticonceptivo de solo progestina
si se produce sangrado frecuente o prolongado,
deben descartarse embarazo, infecciones de tras-
mision sexual y enfermedad del aparato genital.

Recomendacion
condicionada

4. Si ocurre embarazo en una usuaria de anticon-
ceptivo de solo progestina debe descartarse un
embarazo ectépico.

2+

Recomendacion
fuerte

www.nietoeditores.com.mx
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9.2 Antecedentes: puntos clave'*

e De acuerdo con la Encuesta Nacional
de la Dinamica Demogréafica (ENADID)
de 2018, la prevalencia de uso de anti-
conceptivos modernos en México es de
63%, y la de anticonceptivos reversibles
de accioén prolongada de 17%.

e Los anticonceptivos reversibles de accién
prolongada son una forma muy efectiva
de anticoncepcién, con una tasa menor
de 1% de embarazos durante el primer
ano de uso.

e Elimplante subdérmico de solo progestina
forma parte del grupo de los anticoncep-
tivos reversibles de accion prolongada.

e El primer implante anticonceptivo libe-
rador de levonorgestrel de seis varillas se
introdujo en México en 1991, seguido por
el sistema de dos varillas.

e El implante liberador de etonogestrel
(etonogestrel, metabolito activo del de-
sogestrel) fue introducido en México en
2002, seguido por una versién modificada
en 2013.

e Es importante que los profesionales de la
salud reciban un entrenamiento en la in-
sercion y la extraccion de estos implantes
para evitar complicaciones.

e En el Cuadro 9.1, se relacionan los dife-
rentes tipos de implantes subdérmicos de
solo progestina disponibles en el mercado.

9.3 Mecanismo de accién

Los implantes subdérmicos de solo progestina
inhiben la ovulacién, inducen espesamiento
del moco cervical, disminuyen la movilidad
tubarica y producen cambios en el revestimiento

2024;15 (Supl 1)

endometrial, con lo que inhiben el proceso de
captacion espermatica y la fecundacién.>

Implante etonogestrel (una sola varilla).>° El
implante etonogestrel inhibe la ovulacién en
forma consistente hasta el tercer afio de uso. Se
han disenado varios sistemas alternativos, con
menos capsulas, para facilitar la eliminacién de
los implantes subdérmicos de solo progestina. El
implante actual de etonogestrel se compone de
una varilla simple flexible de acetato de vinilo
de 40 mm de longitud y 2 mm de diametro que
contiene 68 mg de 3-ketodesogestrel (etono-
gestrel) disuelto en su centro. A partir de las
ocho horas de inserciéon, las concentraciones
en suero de etonogestrel (mas de 90 ug/mL) son
inhibitorias de la ovulacién y se mantienen hasta
por tres anos.

Implante levonorgestrel (dos varillas).” Después
de la insercién subdérmica del implante de levo-
norgestrel, el progestdgeno pasa directamente a
la circulacién sistémica. Al inicio libera 85 pg/
dia, a los nueve meses 50 pg/dia, y a los tres anos
30 pg/dia. A partir de ese momento, su liberacion
se mantiene casi constante hasta los cinco afos
de uso, cuando aln permanece en las varillas
69% del progestageno. La liberacion diaria de
levonorgestrel en los primeros meses es equiva-
lente a la dosis diaria de la minipildora, y 25 a
50% de la que se obtiene con los anticonceptivos
orales combinados. Después de la remocion, la
concentracién de levonorgestrel sanguinea baja
rapidamente a 100 ug/mL al cuarto dia, y a partir
del sexto dia ya no se detecta.

9.4 Indicaciones

Los implantes subdérmicos de solo progestina
pueden ser especialmente adecuados para las
mujeres que buscan anticoncepcién a largo
plazo, con un método anticonceptivo discreto
y que no requiere de mayor exigencia para una
buena adherencia. En ausencia de contraindi-
caciones, los implantes subdérmicos de solo
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Cuadro 9.1. Diferentes tipos de implantes subdérmicos de solo progestina (IS-SP)*

Nimero de barras Implante de 1 barra

Hormona Etonogestrel
Longitud de la barra 4 cm
Didmetro de la barra 2 mm
Carga hormonal 68 mg
Duracién 3 a5 anos

* No disponible en México.

progestina pueden considerarse para toda mujer
con contraindicaciones para otros métodos y/o
hipersensibilidad al estrégeno, que estén ama-
mantando o tengan problemas para recordar los
regimenes diarios, semanales o mensuales, y
que busquen un método anticonceptivo eficaz,
reversible e independiente de la intervencion
de la usuaria.?

9.5 Contraindicaciones

Tomando como base la descripcién general de
los criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos (criterios médicos de elegi-
bilidad) de la OMS y los CDC mostrados en el
Cuadro 5.1, en el Cuadro 10.2 se relacionan
las categorias 3 y 4 para la formulacion de an-
ticonceptivos subdérmicos, orales e inyectables
de solo progestina.®®

9.6 Eficacia y beneficios no anticonceptivos

Los implantes subdérmicos de solo progestina
cuentan con una alta eficacia anticonceptiva
desde las primeras 24 horas posteriores a su
insercién, con un indice de Pearl cercano a 0.5
en el primer ano.'

Si bien el implante con etonogestrel esta re-
comendado para un uso de tres afos, algunos
estudios demuestran su eficacia anticoncep-
tiva hasta por cinco afos. Las probabilidades

Implante de 2 barras Implante de 6 barras*

Levonorgestrel Levonorgestrel
4.3 cm 3.4 cm
2.4 mm 2.4 mm

75 mg (total: 150 mg) 36 mg (total: 216 mg)

3 a5 anos 5 anos

de embarazo en el primer ano de uso de este
dispositivo son de 0.1, y las probabilidades
acumuladas de embarazo a cuatro afos varian
entre IP: 0.9 y 1.06.10"1

Por su parte, los implantes con levonorgestrel
estan etiquetados para cinco anos de uso efec-
tivo; su tasa de embarazo acumulada es de IP:
0.3 a los tres afios y de IP: 1.1 a los cinco afos
de uso, comparable con la tasa de embarazo de
la oclusion tubaria bilateral a cinco afios.'

En mujeres con sobrepeso u obesidad, los im-
plantes con levonorgestrel pueden ser menos
eficaces, dado que las concentraciones en suero
de progestina estan inversamente relacionadas
con el peso corporal y disminuyen con el tiempo
después de la insercién; de ahi que se recomien-
de a las mujeres que pesan >80 kg reemplazar
el implante de levonorgestrel después de cuatro
anos de uso completos.>* "

El uso de implantes subdérmicos de solo pro-
gestina puede ayudar a la reduccién del dolor
asociado con endometriosis o sindrome de
congestion pélvica. La amenorrea puede ocurrir
en 22 a 29% de las usuarias de implantes con
etonogestrel, aunque en 77% de las mujeres
con dismenorrea primaria éstos pueden resolver
completamente los sintomas. Hasta 10% de las
usuarias de implantes con levonorgestrel expe-
rimenta amenorrea durante los tres primeros
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Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (criterios médicos de elegibilidad): categorias 3
y 4 para la formulacién de anticoncepcién subdérmica, oral e inyectable de solo progestina’

Situacion

Lactancia

Trombosis venosa pro-
funda-tromboembolia
pulmonar

Enfermedad cardio-
vascular

Enfermedad reumatica

Cefalea

Sangrado vaginal no
explicado

Enfermedad mamaria

Diabetes

Cirrosis hepatica

Tumor hepdtico

Menos de 6 semanas
posparto

Agudo

Isquemia coronaria

Antecedente de evento
vascular cerebral

Antifosfolipidos
positivos

Con aura a cualquier
edad

Antes de la evaluacion

Cancer de mama
activo

Sin enfermedad activa

en los dltimos 5 afos

Afectacién microvas-
cular

(retinopatia, nefropa-

tia, neuropatia)

Severa (descompen-

sada)

Adenoma
hepatocelular

Hepatoma (maligno)

* No esta contraindicado el método.

meses de uso, pero esta complicacién se reduce
a entre 5 y 6% con el uso continuado durante

mas de 1 ano.’”"3

9.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad

Pildora de solo pro-

gestina aplicacion trimestral-

Cambios en el sangrado menstrual.>™ El uso de
implantes con etonogestrel y levonorgestrel se re-
laciona con patrones de sangrado impredecibles,

Inyectables
(acetato de medro-

. Implantes (levonor-
xiprogesterona de

gestrel-

enantato de noretis- szl

terona)

3 *

3 3
3 3 * 3

*

3 3 3
3 3 3 3 3
3 2 3 2 3

3 3

4 4

3 3

3 2

3 3

3 3

3 3

que incluyen amenorrea (22 a 29%) y sangrado
infrecuente (34%), frecuente (3.9 a 6.7%) o pro-
longado (11.3 a 17.7%). En promedio, el nimero
de dias de sangrado y manchado es mas alto en
los primeros 90 dias después de la insercion en
hasta 66% de casos, y luego cae a un promedio
de seis dias por mes, hasta estabilizarse a los
270 dias de uso. Sélo entre 4.2 y 11.3% de las
usuarias de implantes subdérmicos de solo pro-
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gestina interrumpen el uso del método debido
a irregularidades en el sangrado.

Otros efectos secundarios.>'" Los efectos se-
cundarios informados por usuarias de implantes
subdérmicos de solo progestina incluyen cefalea
(8.5 a 15.5%), aumento de peso (6.4 12.0%),
acné (11.4 a 15.3%), hipersensibilidad mamaria
(9.1 a 10.2%), labilidad emocional (2.5 a 5.8%)
y dolor abdominal (4.3 a 5.2%). Las principales
razones para la descontinuacién de estos dis-
positivos son acné y aumento de peso de hasta
de 1.9 kg a los dos afios y aumento en el riesgo
de formacion de quistes ovaricos (5.2% a tres
meses y 26.7% a 12 meses de uso); estos quistes
son por lo general transitorios y no requieren de
intervencion médicas.

Complicaciones relacionadas con la insercién.
Estas complicaciones son poco frecuentes (de
1.0%) y se manifiestan en forma de dificultad
para la insercion y retencion del implante en
la aguja del aplicador, dolor, sangrado leve y
hematoma. La herramienta de insercién que in-
cluye el implante con etonogestrel de una barra
ha facilitado considerablemente la adecuada
insercion del dispositivo y disminuido las com-
plicaciones asociadas.

Complicaciones durante la extraccion.' Pue-
den presentarse en hasta 1.7% de las usuarias e
incluyen rotura del implante, incapacidad para
localizarlo o palparlo debido a una insercion
profunda, fijacion del implante por tejido fibro-

so y adherencia de éste al tejido subyacente.
La ultrasonografia de tejidos blandos puede ser
atil en caso de dificultad para la localizacion
del implante.

Tromboembolismo venoso.>'> Aunque el uso
de implantes con etonogestrel puede aso-
ciarse con disminucion en la formacién de
trombina, al parecer esto no induce un patrén
protrombaético en los primeros seis meses de
uso. El uso de implantes subdérmicos y pil-
doras de solo progestina no eleva el riesgo de
recurrencia en mujeres con tromboembolismo
venoso previo.

Efectos sobre la densidad mineral 6sea.'®'® Aun
cuando en usuarias de implantes de progestina
la ovulacion se inhibe, continda la produccion
enddgena de estradiol y las concentraciones sé-
ricas de éste permanecen por encima del umbral
para mantener densidad mineral 6sea normal. La
evidencia audn es limitada sobre el efecto de los
implantes en la densidad mineral 6sea mas all&
de los tres afios, pero no son significativos a los
12, 18 0 24 meses de uso.

Riesgo de embarazo ectépico.’ El uso de
implantes subdérmicos de solo progestina se
relaciona con un riesgo extremadamente bajo
de embarazo ectépico, aunque dado que exis-
ten reportes acerca de esta complicacién con
un implantes subdérmicos de solo progestina in
situ, si el embarazo ocurre debe descartarse si
es 0 no ectopico.
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sEn cuanto tiempo se re-
cupera la ovulacion des-
pués de dejar de usar un
implante de progestina?

Las concentraciones de etonogestrel son indetectables a la semana de
haber retirado el dispositivo, y la ovulacién se reanuda entre 18 y 21 dias
después del retiro."

Después de retirar un implante de levonorgestrel, 60% de las mujeres
puede embarazarse a los seis meses, 80% a los 12 meses, y 90% a los
dos anos.”

;Se requiere alguna con-
sulta médica especial si
una mujer se embaraza
después de dejar de usar
un implante de proges-
tina?

No se necesitan visitas de seguimiento de rutina, pero debe advertirse a
la usuaria para que visite al médico si presenta retraso menstrual después
de varios ciclos regulares (para descartar embarazo) o retraso menstrual
y dolor intenso en la parte baja del abdomen (para descartar embarazo
ectopico).” También se recomienda la consulta médica si se presentan
sangrado abundante o signos de infeccién en el sitio de insercién.’

sLos implantes de pro-
gestina son eficaces para
la anticoncepcidon en
mujeres con sobrepeso
u obesidad?

En un estudio en el que se evaluaron diferentes métodos anticonceptivos,
28% de las mujeres que eligieron el implante de progestina tenia sobrepeso
(IMC: 25.0 a 29.9 kg/m?) y 35% obesidad (IMC >30 kg/m?), y sus tasas
de fracaso del método fueron menores de 1%, idénticas a las usuarias de
dispositivos intrauterinos.?°

;Es seguro para las mu-
jeres que amamantan
el uso de implantes de
progestina?

El implante anticonceptivo puede usarse en cualquier momento del puer-
perio y la lactancia.®

Los criterios médicos de elegibilidad de la OMS y los CDC catalogan al
embarazo y al estado postparto dentro de la categoria 2; en funcién de
ello, los implantes de progestina se utilizan y se recomiendan.?

En los estudios, no se han encontrado diferencias en la lactogénesis, un
mayor riesgo de fracaso de la lactancia, o alteraciones en la composicién
de la leche materna o alteracién del crecimiento infantil al emplear im-
plantes de progestina.’

;Cudl es la forma ade-
cuada para iniciar el
uso de implantes con
etonogestrel?

El implante etonogestrel puede insertarse en cualquier momento del ciclo
menstrual, siempre que antes se haya descartado un embarazo.”

La anticoncepcién de respaldo o la abstinencia deben usarse durante siete
dias después de la insercion, a menos que el implante se inserte dentro
de los primeros cinco dias del ciclo menstrual, inmediatamente después
del parto o después de un aborto.”!

La insercién del implante podria también efectuarse incluso si no hay
absoluta seguridad de que la mujer no esté embarazada, con la condicién
de realizar una prueba de embarazo 2 a 4 semanas después de la inser-
cién: no hay evidencia en los estudios de que el implante tenga efectos
secundarios sobre el desarrollo fetal en la situacién descrita.”!
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;Qué hacer ante un
sangrado irregular no
controlado o amenorrea
mientras se utiliza un
implante con etono-
gestrel?

En todos los casos, deben descartarse embarazo en curso, infecciones de
trasmision sexual activa o cualquier enfermedad genital).?

Para el control del sangrado, la combinacién de mifepristona y etiniles-
tradiol, y la de mifepristona con doxiciclina, son significativamente mas
eficaces en comparacién con la doxiciclina sola o la doxiciclina mas
etinilestradiol .

Otras opciones son el uso de un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) en
un ciclo corto (5 a 7 dias), anticonceptivos orales combinados o estroge-
nos por 10 a 20 dias, o cursos cortos de pastillas de solo progestina por
20 dias, o bien un ciclo de 5 a 7 dfas con 4cido mefenamico (500 mg,
tres veces al dia).?

No se requiere de un tratamiento médico especifico, a menos que el pa-
tron de sangrado haya cambiado abruptamente a amenorrea (descartar
embarazo) o que la mujer lo encuentre inaceptable (hay que brindar a la
mujer asesoria acerca de otras opciones anticonceptivas).?*

;Mientras se usa un im-
plante con etonogestrel,
qué medicamentos pue-
den restar la eficacia
anticonceptiva de este
método?

Estos medicamentos son, respectivamente: anticonvulsivantes, rifampicina,
bosentan, hierba de San Juan y acetato de

Ulipristal; una mujer que utilice un implante de progestina y tome simulta-
neamente alguno de estos medicamentos debe usar un método de barrera
de refuerzo, o elegir otro método de anticoncepcién.

9.9 Consideraciones finales: puntos clave

1. Los implantes de progestina tienen tasas

5. Laeficacia de los implantes de progestina
no disminuye en mujeres con sobrepeso
u obesidad (2++).

de fracaso tan bajas como los métodos de

anticoncepciéon permanente (2++).

2. El uso de un implante de progestina in-
mediatamente después del parto o de un
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10. Anticonceptivos inyectables de solo

progestina (AI-SP)

10.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. Los métodos anticonceptivos de solo progestina
deben considerarse en mujeres con condiciones
médicas en las que el estrogeno esté contraindi-
cado o sea menos apropiado utilizarlo, como el
estado postparto y la lactancia, o en fumadoras
>35 afos.

Recomendacion
condicionada

2. No debe haber restricciones para el uso de ace-
tato de medroxiprogesterona o para el tiempo de
uso en mujeres en edad reproductiva candidatas
al uso del método.

2+

Recomendacion
fuerte

3. Antes de iniciar un método anticonceptivo de
solo progestina debe brindarse informacién clara
sobre las posibles alteraciones en el ciclo mens-
trual.

T+

Recomendacién
fuerte

4. Los proveedores de atencion médica deben in-
formar a las usuarias acerca de los posibles efectos
secundarios, principalmente del acetato de medro-
xiprogesterona, sobre la densidad mineral 6sea y
asesorarlas sobre la salud 6sea, incluido el uso de
suplementos de calcio y de vitamina D, el cese del
tabaquismo, y la disminucion en el consumo de
alcohol y cafeina.

1+

Recomendacion
fuerte

www.nietoeditores.com.mx
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5. Si se produce sangrado frecuente o prolongado
en usuarias de método anticonceptivo de solo pro-

Recomendacion

embarazo ectépico.

gestina deben descartarse embarazo, infecciones B .
. condicionada
de trasmision sexual y enfermedades del aparato
genital.
6. Si ocurre embarazo en una usuaria de un método .,
. ) . Recomendacion
anticonceptivo de solo progestina, debe descartarse 2+ B

fuerte

10.2 Abreviaturas y siglas utilizadas en esta seccion

A-SP: Anticonceptivos de solo progestina.
Al-SP: Anticonceptivos inyectables de solo progestina.
AO-SP: Anticonceptivo oral de solo progestina.

DIU con levonorgestrel:

Dispositivo intrauterino de liberacién de levonorgestrel.

DRSP: Drospirenona.

DSG: Desogestrel.

EVC: Evento vascular cerebral.

GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina.
IM: Infarto de miocardio.

10.3 Antecedentes: Puntos clave'?

Los anticonceptivos inyectables de solo
progestina (Al-SP) estan entre los mas utili-
zados por adolescentes y mujeres jévenes
de paises con bajos y medianos ingresos
en todo el mundo.

Las formas mas comunes de Al-SP son la
inyeccion trimestral de acetato de medro-
xiprogesterona y la inyeccion bimestral de
enantato de noretisterona.

El acetato de medroxiprogesterona de
depésito fue evaluado en estudios clini-
cos controlados dese 1963; actualmente,
se utiliza en mas de 80 paises, dadas su
eficacia y su accesibilidad.

El acetato de medroxiprogesterona de
depésito puede administrarse por via
intramuscular o subcutdnea; por via in-
tramuscular, se inyectan 150 mg cada tres
meses, los cuales son liberados lentamente
al organismo; en uso perfecto, su indice
de Pearl es de 0.2.

Por via subcutanea, autoadministrado o
aplicado por un profesional de la salud, el
acetato de medroxiprogesterona se admi-
nistra trimestralmente en dosis de 104 mg;
su eficacia anticonceptiva es semejante a
la del acetato de medroxiprogesterona de
dep6sito intramuscular.

El enantato de noretisterona (200 mg de
NET) se administra bimestralmente por via
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intramuscular; su eficacia anticonceptiva
es equiparable a la del acetato de medro-
xiprogesterona por via intramuscular.

10.4 Mecanismo de accion

El acetato de medroxiprogesterona de depoésito
es un andlogo sintético de la progesterona usado
como anticonceptivo que se difunde libremente
en las células del aparato reproductor femenino,
la glandula mamaria, el hipotalamo y la hipdfisis,
y que se une al receptor de progesterona vy al
receptor alfa de estrogeno.?®

El acetato de medroxiprogesterona reduce la fre-
cuencia de liberacién de [a hormona liberadora
de gonadotropina (GnRH) a partir del hipotala-
mo, lo cual previene la maduracién foliculary la
ovulacion, ademas de producir adelgazamiento
endometrial. Después de su aplicacion, la con-
centracion sérica se incrementa gradualmente
durante las primeras tres semanas, hasta alcanzar
concentraciones plasmaticas maximas de 1 a 7
ng/mL.*

A pesar de que la exposiciéon al acetato de
medroxiprogesterona administrado por via
subcutanea cada cuatro meses es menor si se le
compara con la administracion intramuscular,
ambos métodos cuentan con una efectividad
equiparable, con un indice de Pearl de practi-
camente 0 a los 12 meses de uso.”!"

La unién a proteinas plasmaticas del acetato de
medroxiprogesterona de depoésito es de 86%,
principalmente a albimina; su vida media en
el organismo es de 50 dias, con una biodisponi-
bilidad inmediata de 99%. Sus concentraciones
disminuyen exponencialmente hasta que se
vuelven indetectables después de 14 semanas
desde su aplicacién.

10.5 Indicaciones

Por sus caracteristicas, los Al-SP forman parte del
grupo de los métodos anticonceptivos reversibles
de accion prolongada. En ausencia de contrain-
dicaciones, pueden considerarse para cualquier
mujer que busque un método anticonceptivo
discreto, confiable, reversible e independiente
del coito.?

La administracién de acetato de medroxi-
progesterona puede ser mas adecuada para
mujeres con dificultad para recordar regimenes
orales o que requieren un método libre de es-
trégenos. El acetato de medroxiprogesterona
también esta aprobado para el tratamiento de
la endometriosis. Se recomienda a los usuarios
de este método el uso complementario de con-
dones como proteccién contra infecciones de
trasmision sexual e infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).8

Tomando como base la descripciéon general
de los criterios médicos de elegibilidad para el
uso de anticonceptivos (criterios médicos de
elegibilidad) de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) mostrados en el Cuadro 4.1, en
el Cuadro 10.1 se describen las condiciones
clinicas 6ptimas para el uso de acetato de medro-
xiprogesterona (categorias 1y 2 de los criterios
médicos de elegibilidad).®

10.6 Contraindicaciones

Las contraindicaciones para el uso de AI-SP se
puntualizan en el Cuadro 10.2 (criterios médi-
cos de elegibilidad de categorias 3 y 4 para la
formulacién de anticoncepcién subdérmica, oral
e inyectable de solo progestina), perteneciente
a la Seccion sobre Implantes subdérmicos de
solo progestina.®
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Cuadro 10.1 Condiciones clinicas 6ptimas para el uso de Al-SP basados en acetato de medroxiprogesterona (categorias 1y

2 de los criterios médicos de elegibilidad de la OMS)

Condicion Caracteristicas C ﬁtegorla crlt.e rios
médicos de elegibilidad

Mujeres de 18 a 45 afios: pueden usarlos sin restricciones 1

Edad En general, pueden usarlos mujeres jovenes con menarca antes de )
los 18 anos

En general, pueden usarlos las mujeres de >45 anos 2

Mujeres con endometriosis Pueden usarlos sin restricciones 1

En general, pueden usarlos si toman anticonvulsivantes en forma

Mujeres con epilepsia 2
) priep correcta
Las mujeres con IMC >30 kg/m* pueden usarlos sin restricciones 1
Mujeres con obesidad
En general, pueden usarlos las mujeres jovenes con IMC >30 kg/m? 5

y menarca antes de los 18 afios

Las mujeres con enfermedad asintomadtica o clinica leve pueden

usarlos sin restricciones

Mujeres con VIH

Las mujeres con enfermedad clinica avanzada o severa pueden

usarlos sin restricciones

Al-SP: anticonceptivos inyectables de solo progestina. IMC: indice de masa corporal. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

10.7 Eficacia y beneficios no
anticonceptivos

El uso de acetato de medroxiprogesterona dispo-
ne de alta eficacia anticonceptiva, con una tasa
de falla en uso perfecto de 0.2 y una tasa de falla
en uso tipico de 6 (Cuadro 10.2).2

Las fallas en el uso tipico se relacionan principal-
mente con baja adherencia a la administracién
de una nueva inyeccién a los 90 dias, sumada
a tasas de interrupcion del método a un afio de
hasta 44%; estas tasas oscilan entre 0.06 y 0.62
por cada 100 mujeres/ano durante los primeros
12 meses de uso.*'?

Comparacién de la eficacia del tratamiento con anticonceptivos de solo progestina (ASP) y porcentaje de con-

tinuacion en el primer ano de uso?

Método

AO-SP (DSG, 75 mg) 8
AO-SP (DRSP, 4 mg) 4
acetato de medroxiprogesterona de depésito 6
DIU con levonorgestrel 0.2
Implante etonogestrel o levonorgestrel 0.05

indice de Pearl

Uso perfecto método después de un afio (%)

Mujeres que contintan con el

0.3

0.7 70
0.2 56
0.2 80
0.05 84

AO-SP: anticonceptivo oral de solo progestina. DRSP: drospirenona. DSG: desogestrel.
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El acetato de medroxiprogesterona puede
inyectarse trimestralmente por via intramus-
cular (150 mg) o subcutanea (104 mg). Ambos
métodos se relacionan con tasas de embarazo
muy semejantes (0.3 por cada 100 mujeres/
ano en uso perfecto), debido a que —a pesar
de que la dosis subcutdnea es 34% menor
que la intramuscular— el acetato de medro-
xiprogesterona subcutdneo se absorbe mas
lentamente, al mismo tiempo que el retorno a
la fertilidad es mas lento después de 12 a 24
meses de utilizarlo."

Tanto el acetato de medroxiprogesterona sub-
cutdneo como el intramuscular estan aprobados
para la reduccién de la dismenorrea y la ane-
mia asociada, la atenuacién de los sintomas
asociados con endometriosis, el alivio de la
sintomatologia del sindrome premenstrual y
el manejo del dolor pélvico crénico. Sélo el
acetato de medroxiprogesterona de depésito
intramuscular esta aprobado para el manejo de
la hiperplasia endometrial benigna.>01417

10.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad

En el Cuadro 10.3, se especifican las respectivas
prevalencias de efectos adversos mas frecuen-
temente reportados por usuarias de acetato de
medroxiprogesterona.®'819

— Alteracién del ciclo menstrual.?2%?! Es el
efecto secundario mas frecuente en usuarias de
acetato de medroxiprogesterona; el sangrado
irregular o la amenorrea no deseada pueden
conducir a la suspensién del método en 8 a
66% de los casos. El sangrado impredecible es
un sintoma comdn en los primeros meses de
uso de acetato de medroxiprogesterona, pero
disminuye en cantidad y frecuencia con el paso
del tiempo: a los 12 meses de uso, solo 11% de
las usuarias experimenta patrones menstruales
anormales, principalmente amenorrea. Mientras
mayor es el peso corporal de una usuaria de
acetato de medroxiprogesterona de depésito,

menor es la incidencia de sangrado prolongado
0 excesivo.

— Aumento de peso.5?'?* En general, los anti-
conceptivos de solo progestina (A-SP) inducen
una ganancia aproximada de 2 kg entre los 6 y
los 12 meses de uso, como resultado de estimu-
lacién del apetito sumada a efectos anabdlicos.
En adolescentes, el aumento de peso deriva al
parecer de una tasa de eliminacién de acetato
de medroxiprogesterona mas lenta; en este gru-
po, quienes experimentan aumentos de peso
de >5% después de seis meses de uso estan en
riesgo de continuar con estos aumentos en los
anos sucesivos, y ~40% de quienes usan acetato
de medroxiprogesterona a cualquier edad sus-
pende el método debido al aumento de peso.
El sobrepeso o la obesidad basales (antes del
inicio del acetato de medroxiprogesterona) no
potencian ganancias de peso mayores ni reducen
la efectividad del método.

— Efectos sobre el estado de animo.®? Aunque
se han informado cambios en el estado de animo
en usuarias de acetato de medroxiprogesterona,
los estudios prospectivos no demuestran un
aumento de sintomas depresivos en estas muje-
res, incluso en el periodo postparto. Si bien un
historial de trastornos depresivos no contraindica
el uso de acetato de medroxiprogesterona, se
recomienda un monitoreo continuo, con el fin
de prevenir complicaciones.

— Retraso en el retorno de la fertilidad.'02#2>
Después de la suspension de anticonceptivos in-
yectables de solo progestina (AI-SP), las tasas de
recuperacion de la ovulacién —y, por tanto, de
la fertilidad y la posibilidad de concepcién— van
aumentando conforme mas tiempo transcurre
desde la dltima inyeccion del AI-SP: son de
27.4% a los seis meses, de 51.6% a los 12 meses,
y de 90% a los 24 meses. En particular, 70% de
las usuarias de acetato de medroxiprogesterona
retornan a la ovulacién a los 12 meses de sus-
pender este anticonceptivo inyectable.
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Cuadro 10.3. Efectos adversos mds frecuentemente reportados por usuarias de acetato de medroxiprogesterona®'® 1"

General

Neuroldgico

Digestivo

Musculoesquelético

Ansiedad (10.8%), vértigo (5.6%), disminucién de la libido (5.5%)

Cefalea (16.5%), dolor o malestar abdominal (11.2%)

Nduseas (3.3%), distension abdominal (2.3%)

Lumbalgia (2.2%), calambres en extremidades (3.7%)

Piel y anexos

Acné (1.2%), alopecia (1.1%), erupciones cutaneas (1.1%)

* Los efectos citados en el Cuadro son comunes a las dos formas de administracién de acetato de medroxiprogesterona de
depdsito (subcutanea o intramuscular); sin embargo, con el acetato de medroxiprogesterona por via subcutanea ocurren
mas reacciones locales similares a la lipodistrofia en el sitio de puncion (estas reacciones son secundarias al procedimiento
subcutdneo, y no a los efectos del compuesto activo). Ambas vias de administracion se relacionan con proporciones equipa-
rables de pérdida de masa dsea, pero al ano de la suspension de cualquiera de los dos métodos es total la recuperacion de

la densidad mineral 6sea.

— Reduccién de la densidad mineral 6sea.®2¢29
El uso de acetato de medroxiprogesterona redu-
ce en forma transitoria y reversible la densidad
mineral 6sea, debido a la deficiencia de estré-
geno asociada con este método. La densidad
mineral 6sea en cadera y columna vertebral de
las usuarias de acetato de medroxiprogesterona
de depésito disminuye entre 0.5 y 3.5% después
de un ano de uso, y entre 5.7 y 7.5% después de
dos afos, pero la mayor pérdida ocurre durante
los primeros dos anos, y después de este lapso
la densidad mineral 6sea tiende a estabilizarse.
Tanto en adolescentes como en mujeres adultas,
la estabilizacion de la densidad mineral 6sea
se acelera después de suspender el acetato de
medroxiprogesterona de deposito. La pérdida de
densidad mineral 6sea asociada con uso de ace-
tato de medroxiprogesterona no es indicativa de
osteoporosis, puesto que dicha pérdida se sitda

por debajo de 1 desviacién estandar del nivel
normal, mientras que la osteoporosis se define
como una reduccién de la densidad mineral
Osea de 2.5 desviaciones estandar por debajo
de la linea de base.

— Tromboembolismo venoso y enfermedad
cardiovascular.®83 Si bien el uso de AI-SP no
incrementa en forma significativa la carga glo-
bal de enfermedad cardiovascular (proporcién
de riesgo [OR: odds ratio]: 1.02; intervalo de
confianza [IC95]: 0.68 a 1.54), en usuarias de
métodos anticonceptivos de solo progestina
e historial de hipertensién arterial sistémica
puede aumentar el riesgo de evento vascular
cerebral (OR: 15.7; IC,.: 5.45 a 45.0). Los
criterios médicos de elegibilidad de la OMS
de 2015 y 2018 no consideran al anteceden-
te de tromboembolismo venoso como una
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contraindicacion para el uso de acetato de
medroxiprogesterona.

— Riesgo de infeccién por virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH).>' No existe una
asociacion significativa entre el uso de anti-
conceptivos de progestagenos, incluidos los
inyectables, y la infeccién por VIH (OR:1.1; IC,:

0.5 a2.8; P=0.73). El andlisis mediante regresion
de riesgos proporcionales solo ha demostrado
una relacion entre uso de estos métodos anti-
conceptivos y aumento en la infeccién por VIH
en los casos de infecciones activas por Neisseria
gonorrhoeae (OR: 5.2;1C 1 1.1 a23.7; P=0.035)
y Trichomonas vaginalis (OR: 4.8; IC,.: 1.0 a
22.8 P=0.049).

10.9 Preguntas frecuentes

sPueden ocurrirle dafios
al feto si inadvertida-
mente se administra
acetato de medroxipro-
gesterona de depésito
durante un embarazo?

No hay evidencia de que los fetos expuestos al acetato de medroxipro-
gesterona en el Gtero tengan un mayor riesgo de anomalias congénitas o
alteraciones en el crecimiento y el desarrollo fetal.?

s;Todas las usuarias de
acetato de medroxipro-
gesterona de depésito
aumentan de peso?

Entre 60 y 80% de las usuarias no aumentaran de peso mientras usan
acetato de medroxiprogesterona. S6lo las usuarias que aumenten >5%
de su peso inicial en los primeros seis meses de uso de acetato de me-
droxiprogesterona de depésito tienen mayor riesgo de ganancia de peso
continua y prolongada mientras utilizan el método. En todos los casos, se
recomienda asesoria sobre dieta y ejercicio.*

;Puede una mujer uti-
lizar acetato de me-
droxiprogesterona de
depdsito mientras esta
lactando?

Hasta la fecha, no se ha demostrado que el uso de acetato de medroxi-
progesterona de depdsito tenga algtin efecto sobre la produccion de leche
materna o sobre el crecimiento y el desarrollo infantil. Sin embargo, podrian
tener dificultades para la lactancia las usuarias de acetato de medroxipro-
gesterona de depésito con antecedentes tales como historial de lactancia
deficiente, IMC materno >30 kg/m? o complicaciones perinatales y neo-
natales (por ejemplo, parto prematuro o necesidad de bombeo de leche).?

5El uso de acetato de
medroxiprogesterona
de depdsito produce
cancer?

Por el contrario: el uso de acetato de medroxiprogesterona se asocia con
disminucion del riesgo de cédncer de endometrio o de ovario, ademas
de que no existe evidencia que relacione su uso con cancer mamario o
cervicouterino.'®333*

;El uso de acetato de
medroxiprogesterona
de depésito aumenta el
riesgo de osteoporosis y
fracturas?

El uso de acetato de medroxiprogesterona produce un efecto transitorio y
reversible de disminucién de la densidad mineral 6sea que no es indica-
tivo de osteoporosis; tampoco hay evidencia que sustente que el uso de
acetato de medroxiprogesterona de depdsito aumente el riesgo de fracturas
en ningln grupo de edad.?”3>3¢
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5El acetato de medroxi-
progesterona de depdsi-
to por via intramuscular
se deposita de tal ma-
nera que es dificil que
el organismo lo elimine?

Para inyectar por via intramuscular el acetato de medroxiprogesterona de
dep6sito, se mezcla el farmaco con una solucién cristalina a base de agua
y a partir de ella el organismo la absorbe gradualmente. La eliminacién del
farmaco es también gradual, y después de la semana 14 de haber suspen-
dido la inyeccién es indetectable en el organismo. En el largo plazo, no
se han reportado efectos locales o sistémicos derivados de la aplicacién
de acetato de medroxiprogesterona de depésito.*”

;Cual es el momento
mds oportuno para ini-
ciar el uso de acetato de
medroxiprogesterona de
depésito?

Después de descartar un embarazo, la primera inyeccién de acetato de
medroxiprogesterona de depdsito, ya sea por via intramuscular o subcuté-
nea, puede administrarse en el momento de la primera consulta (estrategia
quick-start, o de inicio rapido), independientemente del dia del ciclo
menstrual en el que se encuentre la paciente.®

La estrategia quick-start reduce la probabilidad de embarazo y aumenta
la satisfaccién, en comparacion con el uso de un método puente antes de
administrar la progestina inyectable al inicio de la préxima menstruacién.?”
La prueba de embarazo debe repetirse 3 a 4 semanas después de la in-
yeccion.”’

Aplicar el acetato de medroxiprogesterona de depdsito dentro los primeros
cinco dias de la menstruacién ayuda a evitar la administracién inadvertida
durante el embarazo y previene la ovulacién durante el primer mes de uso;
si se le administra dentro de los primeros cinco dias del ciclo menstrual,
el efecto anticonceptivo se logra dentro de las 24 horas posteriores a la
inyeccion.®

Cuando el acetato de medroxiprogesterona de depdsito se administra des-
pués de los primeros cinco dias del ciclo menstrual, se recomienda usar
un método anticonceptivo de respaldo durante siete dias.*”

;Qué estrategias de sa-
lud complementarias
debe poner en practica
una usuaria de acetato
de medroxiprogesterona
de deposito?

Deben programarse visitas médicas de seguimiento cada 12 a 13 semanas
para evaluar los patrones de sangrado y la presencia de posibles efectos
secundarios.®

A pesar de que no se recomienda la evaluacién rutinaria de la densidad
mineral 6sea en usuarias de acetato de medroxiprogesterona de dep6sito,
es recomendable que éstas se

apeguen a una alimentacién saludable y practiquen regularmente ejer-
cicio fisico, complementando estas estrategias con otras, tendientes a la
preservacion de la salud dsea, entre ellas la suplementacién con calcio
y vitamina D, el cese del tabaquismo y la disminucién en el consumo de
alcohol y cafeina.t*”
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sQué hacer si se pre-
senta sangrado irregular
mientras se usa acetato
de medroxiprogesterona
de depésito?

Si el sangrado irregular persiste después de los primeros 3 a 6 meses de
uso, deben descartarse otras posibles causas

(infeccion, embarazo, enfermedades estructurales).?®

Después de descartar dichas causas, puede ponerse en practica alguna de
las diversas estrategias viables para atenuar el impacto de las progestinas so-
bre el sangrado menstrual: uso de estrégeno equino conjugado oral (0.625
a 1.25 mg/dia, durante 28 dias), uso de 17b-estradiol oral (1 a 2 mg/dia,
durante 28 dias), terapia suplementaria de estrégeno por via transdérmica
(50 0 100 mg/dia, durante un total de 25 dias), manejo con anticonceptivos
orales combinados durante 1 a 3 meses, uso de acido mefenamico (500
mg, dos veces/dia, durante cinco dias), ibuprofeno (800 mg, dos veces/
dia, durante cinco dias) o celecoxib (200 mg/dia, durante cinco dias).*®

;Qué hacer en caso de
inyeccion de acetato de
medroxiprogesterona de
depésito tardia?

Si una mujer se presenta para su inyeccion de acetato de medroxiproges-
terona de depdsito después de 14 semanas desde su Gltima inyeccion,
primero se debe descartar embarazo.®

Si no ha sostenido relaciones sexuales sin proteccién en los ultimos 14
dias y su prueba de embarazo es negativa, puede recibir su inyeccion de
acetato de medroxiprogesterona de dep6sito, utilizando un método de
respaldo durante los préoximos siete dias.?

Si ha sostenido relaciones sexuales sin proteccién en los Gltimos 14 dias,
pero no en los Gltimos cinco dias, y su prueba de embarazo es negativa,
puede administrarsele la inyeccién de acetato de medroxiprogesterona
de depésito, utilizando un método anticonceptivo de respaldo durante
los préximos siete dias.?

;Con qué otros medica-
mentos deben tenerse
precauciones mientras
se usa acetato de me-
droxiprogesterona de
deposito?

Pocos farmacos interactGan con el acetato de medroxiprogesterona de
deposito.?

Deberia evitarse el uso simultaneo de acetato de medroxiprogesterona de
dep6sito y acetato de ulipristal porque cada uno de estos medicamentos
puede disminuir la efectividad del otro.®

No se han reportado interacciones entre el acetato de medroxiprogesterona
de depésito vy la terapia antirretroviral o con inhibidores de nucleésidos
de la transcriptasa inversa.?

La aminoglutetimida, utilizada para el tratamiento del sindrome de Cushing
y ciertos canceres, puede reducir las concentraciones séricas de acetato
de medroxiprogesterona de deposito.®
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10.10 Consideraciones finales: puntos clave

El efecto secundario mas comdn de los
anticonceptivos de solo progestina (A-SP)
consiste en trastornos del ciclo menstrual
(24).

Las progestinas, administradas en dosis
anticonceptivas, no parecen aumentar el
riesgo de tromboembolismo venoso, in-
farto de miocardio (IM) o evento vascular
cerebral (2+).

La eficacia de la inyeccién de acetato
de medroxiprogesterona de depésito no
disminuye en mujeres con sobrepeso u
obesidad (2++).

El aumento temprano de peso con el uso
de acetato de medroxiprogesterona de
dep6sito es un predictor de aumento de
peso continuado (2+).

El uso de acetato de medroxiprogesterona
de depdsito se asocia con retraso en el
retorno de la ovulacion 2++).

El uso de acetato de medroxiprogesterona
de deposito se asocia con disminucion
de la densidad mineral 6sea; esta dismi-
nucion es mas rapida en los primeros dos
afnos de uso y es reversible después de
suspender el acetato de medroxiproges-
terona de depésito (1+).

No hay pruebas que sustenten que el uso
de acetato de medroxiprogesterona de
dep6sito provoque osteoporosis (2++) o
aumente el riesgo de fracturas (2+).

No se ha demostrado que el uso de in-
yectables de progestina pueda disminuir
la produccién de leche materna (1++);
las pequenas cantidades de hormonas
esteroideas secretadas en la leche mater-
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na no tienen un efecto adverso sobre el
crecimiento y el desarrollo infantil (2++).

El uso de acetato de medroxiprogesterona
de depdsito se asocia con disminucion
del riesgo de cancer de endometrio y de
ovario (2+).
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11. Anticonceptivos inyectables

combinados

1. Los anticonceptivos inyectables combinados
proporcionan un método reversible y eficaz
para prevenir el embarazo no planificado. Son
un excelente método para las mujeres sin buen
apego al anticonceptivo oral, parche o anillo va-
ginal, entre otros y se sientan mds cémodas con
la inyeccién mensual. Recomendacién (Nivel
de evidencia 2+, Grado de Recomendacion B)
(Recomendacion fuerte).

2. Los anticonceptivos inyectables combinados
tienen un bajo riesgo metabdlico y previenen
los efectos adversos de los anticonceptivos
inyectables de solo progestina; a pesar de ello
su aceptabilidad podria verse limitada por ca-
racteristicas del método, como la necesidad
de obtener una inyeccién mensual y depende
de cada individuo. Recomendacién (Nivel de
evidencia 3, Grado de Recomendacién B) (Re-
comendacién condicionada).

11.1 Revision bibliografica y analisis

Los anticonceptivos inyectables combinados con
una progestina mas un estrogeno se desarrollaron
para evitar los efectos secundarios de las formu-
laciones de solo progestageno.' En el Cuadro
11.1 se describe la composicién y la dosis de
los anticonceptivos inyectables combinados de
primera y segunda generacion disponibles a la
fecha en México.

Composicién y concentracion de los anticon-
ceptivos inyectables combinados

| Composicion | Dosis | __Vehiculo __

*Inyectables combinados de primera generacion (aplica-
cién mensual) Mayor dosis

DHPA+ E2EN
DHPA + E2 EN

*Inyectables combinados de segunda generacién (aplica-
cién mensual) Menor dosis

AMP + E2C
NET EN + E2 Val

150 mg + 10 mg Oleosa

75 mg + 5 mg Oleosa

25 mg+5mg Acuosa

50 mg + 5 mg Oleosa

DHPA (Algestona): Acetofénido de dihidroxiprogesterona,
E2EN: Enantato de estradiol, AMP: Acetato de Medroxipro-
gesterona, E2C: cipionato de estradiol, NET EN: Enantato
de Noretisterona, E2Val: valerato de estradiol. *Todos se
administran mediante inyeccién intramuscular una vez al
mes. Adaptado de: Vallejo Maldonado, MS. 2020. Combi-
ned injectable contraceptives. Ginecol Obstet Mex. Supl 1.
$20-529(2)(3).

11.2 Mecanismo de accion

La anticoncepcién hormonal funciona, princi-
palmente, al inhibir la ovulacién, espesar el
moco cervical e impedir la penetracion de los
espermatozoides.' Los anticonceptivos inyecta-
bles combinados contienen una progestina y un
estrégeno natural derivado del 17  estradiol que
los diferencia de los anticonceptivos orales que,
casi siempre, contienen un estrégeno sintético
(etinilestradiol), lo que determina un mejor perfil
metabdlico y menor riesgo de trombosis."?

www.nietoeditores.com.mx
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11.3 Eficacia

Los anticonceptivos inyectables combinados
previenen la ovulacién en 99% de los casos,
siempre y cuando se apliquen de manera correc-
ta y regular. Se prescriben en dosis Gnica, una
vez al mes, generalmente la primera ampolleta se
aplica en el consultorio, lo que facilita el apego
al tratamiento. Son discretos y brindan confiden-
cialidad. Después de suspender el tratamiento se
recupera la ovulacion rapidamente.?

11.4 Indicaciones

Los criterios de elegibilidad para los anticon-
ceptivos inyectables combinados son muy
similares a los prescritos por via oral. En ausencia
de contraindicaciones, estos anticonceptivos
pueden considerarse para cualquier mujer que
busque un método anticonceptivo confiable,
reversible e independiente del coito. Pueden ser
particularmente adecuados para las mujeres que
desean aprovechar los beneficios no anticoncep-
tivos de la anticoncepcién combinada (véase
seccién 9.5). Los anticonceptivos inyectables
combinados no protegen contra las infecciones
de trasmision sexual. Para reducir el riesgo de
infeccion de trasmision sexual, incluido el VIH,
se recomienda el uso correcto y consistente del
preservativo masculino o femenino.'*

11.5 Forma de uso

Los anticonceptivos inyectables combinados se
administran mediante inyeccién intramuscular
en el gliteo mayor o la parte anterior del muslo.
La primera vez que se usan deben inyectarse
entre el primero y quinto dia después del inicio
del ciclo menstrual, contando el primer dia de
la menstruacién como el primer dia del ciclo.?
La segunda inyeccion debe aplicarse entre 27
y 33 dias después de la primera, cualquiera
que sea la fecha de inicio de la menstruacion,
la que después de la primera inyeccion puede
adelantarse hasta 10 dias de su fecha normal.

Los inyectables de segunda generacién, de apli-
cacion mensual (menor dosis), pueden originar
sangrado menstrual a los 20 dias, aunque luego
serd cada mes. La aplicacion de la segunda
ampolleta deberd ser, exactamente, a los 28
dias de la primera y nunca tendra relacion con
el sangrado menstrual. Lo ideal es administrarla
cada 28 a 30 dias, aunque se ha demostrado que
es efectiva hasta por 33 dfas."?

11.6 Contraindicaciones

Con base en la descripcion general de los MEC
detallados en el Cuadro 7, seccién 9.4 y Cuadro
13, secciéon 10.4. Para mas informacion acerca
de los criterios médicos de elegibilidad de la
OMS, se recomienda al lector de esta guia remi-
tirse a: http://apps.who.int/iris/restricted/handle/
10665/181468

11.7 Beneficios no anticonceptivos

Los beneficios de los anticonceptivos orales
también pueden aplicarse para los inyectables
combinados, por tener el mismo mecanismo de
accion. Esto sin dejar de lado que se requieren
estudios a largo plazo para confirmar estos
datos.?

11.8 Efectos adversos

La mayoria de las usuarias de anticonceptivos
inyectables combinados mensuales reporta
cambios en el patrén de sangrado en los prime-
ros meses de tratamiento.'** En los estudios de
la OMS este efecto se ha reportado en los tres
primeros ciclos con acetato de medroxiproges-
terona y cipionato de estradiol (E2C), y después
de seis meses de tratamiento. Un 70% reporta un
patrén de sangrado regular. El primer sangrado,
después de la primera inyeccion, puede ade-
lantarse una o dos semanas. En algunas mujeres
pueden llegar a desaparecer las menstruaciones
durante el uso de las inyecciones. Si no sobre-
viene la menstruacion y hay nduseas o mareos,
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vémitos, dolor mamario, etc., debera descartarse
el embarazo.? No se han encontrado diferencias
significativas en la presion arterial, citologia
cervical, examen pélvico ni en los exdmenes de
laboratorio cuando se comparan los anticoncep-
tivos inyectables combinados con combinados
orales o la anticoncepcién inyectable de solo
progestina.’®

11.9 CONCLUSIONES

Los inyectables combinados constituyen un ex-
celente método anticonceptivo para mujeres sin
buen apego a las formulaciones orales, parche,
anillo vaginal, entre otros y se sienten mas c6-
modas con la inyecciéon mensual.?>” Esta via de
administracién se asocia con mayor apego para
una parte de la poblacién femenina, aunque la
aceptacion a los cambios del patrén de sangra-
do varia segin el perfil sociodemogréfico de la

2024;15 (Supl 1)

poblacién estudiada.” No se encontraron dife-
rencias en cuanto a efectividad anticonceptiva
entre las diferentes combinaciones hormonales
disponibles en el mercado.
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12. Anticonceptivos orales de solo

progestina

12.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. Los métodos anticonceptivos de solo progestina
pueden ser utilizados por todas las mujeres en
etapa reproductiva, pero deben considerarse espe-
cialmente en mujeres con condiciones médicas en
las que el estrégeno esta edad, y toda mujer que
busque no incrementar riesgos trombaticos.

Recomendacion
condicionada

2. Antes de iniciar un anticonceptivo oral de solo
progestina, debe ofrecerse asesoria acerca de las
posibles alteraciones en el ciclo menstrual.

1+

Recomendacién
fuerte

3. Si se produce sangrado frecuente o prolongado
en usuarias de anticonceptivo oral de solo pro-
gestina, deben descartarse embarazo, infecciones
de trasmision sexual y enfermedades del aparato
genital.

Recomendacion
condicionada

4. Si ocurre embarazo en una usuaria de anticon-
ceptivo oral de solo progestina, debe descartarse
un embarazo ectdpico.

2++

Recomendacioén
fuerte

www.nietoeditores.com.mx
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12.2 Abreviaturas y siglas utilizadas en esta

seccion

DSG: | Desogestrel.

DSP: | Drospirenona.

EVC: | Evento vascular cerebral.

FSH: | Hormona foliculoestimulante.

IM: | Infarto de miocardio.

LES: |Lupus eritematoso sistémico.

LH: |Hormona luteinizante.

SPM: | Sindrome premenstrual.

VIH: | Virus de la inmunodeficiencia humana.

12.3 Antecedentes: puntos clave'’®

Los anticonceptivos orales de solo pro-
gestina o pildoras libres de estrégeno, son
también denominados "minipildoras" por
su baja concentracién hormonal, la cual
es menor que la de los anticonceptivos
orales combinados.

La drospirenona (DSP) y el desogestrel
(DSQ) son los principales progestagenos
disponibles como anticonceptivo oral de
solo progestina en México.

Estos anticonceptivo oral de solo progesti-
na suprimen la ovulacién con alta eficacia
anticonceptiva.

La DSP esta disponible en una presenta-
cién que contiene 24 tabletas con 4 mg
cada una, y cuatro tabletas inertes, lo cual
produce un sangrado menstrual ciclico
por privacion hormonal.

La presentacion de DSG es de 28 pastillas
con 75 ug cada una.

A diferencia de otros progestagenos,
la DSP cuenta con actividades antimi-

2024;15 (Supl 1)

neralocorticoides, antiandrogénicas y
antigonadotrépicas (Cuadro 12.1).

e La DSP no afecta las concentraciones de
estradiol endégeno y carece de efecto
glucocorticoide, ademas de que su perfil
bioquimico y farmacolégico coincide con
el de la progesterona; estas propiedades
ofrecen ventajas respecto de otros pro-
gestagenos.

e EIDSG vy la DSP inhiben la ovulacién en
97% de los ciclos mediante un mecanis-
mo de retroalimentacién negativo de la
secrecion de hormona luteinizante (LH).

¢ |dealmente, debe tomarse el comprimido
de DSG a la misma hora cada dia; cuando
se acaba un paquete, debe iniciarse uno
nuevo al dia siguiente, sin dias de descan-
oy sin esperar que se presente sangrado.

12.4 Mecanismo de accién

A las pocas horas de administrarlos, los anti-
conceptivo oral de solo progestina alteran las
caracteristicas biofisicas del moco cervical, en
un efecto que persiste hasta por 20 horas. La
progesterona y las progestinas disminuyen la

Cuadro 12.1. Efectos fisioldgicos de las principales proges-
tinas usadas en preparados monofésicos®

Desogestrel | Drospirenona
(DSG) (DSP)

Progestagénico + +
Antigonadotrépico + +
Antiestrogénico + +

Proestrogénico - -
Androgénico + -
Antiandrogénico - +
Glucocorticoide - -
Antimineralocorticoide - +

Procoagulante - -
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cantidad de moco cervical, con lo que aumentan
su viscosidad al hacerlo grueso, denso y opaco,
e incrementan la densidad celular, lo cual es un
obstaculo para la migracién espermética; todo
ello impide el ascenso de los espermatozoides
al canal cervical y la cavidad uterina.”

El uso regular de progestina en el transcurso del
ciclo menstrual altera la morfologia del endo-
metrio al modificar la conformacién bioldgica
y funcional del cuerpo liteo, con lo que dismi-
nuyen la motilidad de los cilios de las trompas
de Falopio y la fuerza contractil muscular de
éstas, lo cual retrasa el desplazamiento del 6vulo
desde el ovario hasta la cavidad uterina. Tras la
suspension de un anticonceptivo oral de solo
progestina, la fertilidad retorna rdpidamente.”®

12.5 Indicaciones

En ausencia de contraindicaciones, los anti-
conceptivo oral de solo progestina pueden ser
considerados por cualquier mujer que busque
un método anticonceptivo confiable, reversible
e independiente del coito. Sin embargo, son
mds adecuados para mujeres que requieren
un método libre de estrégenos, en postparto
reciente o lactancia, perimenopdusicas, con
migrafia con aura, fumadoras de >35 afos (>15
cigarrillos/dia), y mujeres con lupus eritematoso
sistémico (LES).?

Los anticonceptivo oral de solo progestina no
protegen contra las infecciones de trasmision
sexual o la infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), por lo que se
recomienda el uso complementario (constante
y correcto) de condones."

12.6 Contraindicaciones

Tomando como base la descripcién general de
los criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) mostrados en el Cuadro 5.1,

en el Cuadro 12.2 de la seccién sobre Implan-
tes subdérmicos de solo progestina (IS-SP) se
relacionan también las categorias 3 y 4 para
la formulacién de anticonceptivo oral de solo
progestina.’

12.7 Eficacia y beneficios no anticonceptivos

La eficacia anticonceptiva de los anticonceptivo
oral de solo progestina depende en gran medida
del apego a su uso; durante el primer ano, su
indice de Pearl para uso perfecto es de 0.3, y
para uso tipico de 9.0.7

El uso de anticonceptivo oral de solo progestina
con DSP se relaciona con un indice de Pearl en
uso perfecto de 0.7, y en uso tipico de 4.0; dado
que su tasa de fallas/embarazos es de 1.8%, se
considera que su eficacia es semejante a la de los
anticonceptivos orales combinados de estrogeno
y progestageno.’

Los principales beneficios no anticonceptivos
de los anticonceptivo oral de solo progestina
consisten en: disminucion del volumen del san-
grado menstrual, la dismenorrea y el sindrome
premenstrual (SMP) en algunas mujeres; dismi-
nucion del dolor relacionado con endometriosis
y en la frecuencia y la severidad de la cefalea
migrafosa; reduccion de la sintomatologia de
enfermedad de células falciformes; reduccion de
la tasa de incidencia de cancer endometrial; pre-
vencion contra la hiperplasia endometrial 51215

Efectos secundarios frecuentemente asocios
con el uso de desogestrel (DSG)*®

o

Cefalea 6.8

Acné 4.1
Hipersensibilidad mamaria 3.7
Nduseas 3.3
Vaginitis 3.2
Dismenorrea 1.4
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12.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad

2024;15 (Supl 1)

Trastornos del ciclo menstrual.? En
usuarias de anticonceptivo oral de solo
progestina, las alteraciones del ciclo
menstrual constituyen el efecto secun-
dario mas frecuente y la principal causa
de suspension del método: 40% tiene
ciclos irregulares, 50% ciclos regulares,
y 10% amenorrea. Esta variabilidad se
debe a la impredecibilidad de la respuesta
endometrial a los anticonceptivo oral de
solo progestina, con patrones tan dispa-
res como endometrio secretor irregular,
proliferacién suprimida y aumento en el
nimero de venas dilatadas en la unién
endometrial/miometrial. Aunque la DSP
de 4 mg en esquema ciclico reduce los
problemas de sangrado menstrual, en
comparacion con los esquemas de uso
continuo, en todos los casos es impres-
cindible la asesoria del médico para
fortalecer el apego de las usuarias.

Efectos secundarios hormonales.'*'® Los
anticonceptivo oral de solo progestina

no promueven el aumento de peso. En
relacion con el uso de DSG, se han re-
portado los efectos secundarios citados
en el Cuadro 12.2. La DSP, por su parte,
no aumenta las cifras de presion arterial
de las usuarias.

Embarazo ectépico.'®'” Debido a que
éste es uno de los probables efectos
secundarios relacionados con el uso de
anticonceptivo oral de solo progestina,
ante amenorrea u otros sintomas que su-
gieran embarazo las usuarias del método
deben hacerse una prueba de embarazo,
principalmente con el objetivo de descar-
tar un embarazo ectépico.

Quistes ovaricos funcionales.” Los anti-
conceptivo oral de solo progestina inducen
la persistencia del crecimiento folicular
derivada del mantenimiento en las concen-
traciones de hormona foliculoestimulante
(FSH); este proceso puede generar creci-
mientos foliculares de entre 10y 30 mm de
diametro que, por lo general, no producen
sintomas ni ameritan tratamiento.

12.9 Preguntas frecuentes

sLos anticonceptivo oral
de solo progestina son
un método anticoncep-
tivo efectivo?

Si se les usa en forma consistente y correcta, las tasas de falla de los
anticonceptivo oral de solo progestina son de 0.3 (uso perfecto) y 9 (uso
tipico), muy semejantes a las de los anticonceptivos orales combinados.
Pueden utilizar este método anticonceptivo de modo seguro vy eficaz las
mujeres que no tengan inconvenientes para recordar regimenes diarios y
tengan contraindicacién de estrégenos.’

sLos anticonceptivo oral
de solo progestina solo
deben ser utilizados por
mujeres que estan lac-
tando?

Aunque cominmente se ha considerado a los anticonceptivo oral de solo
progestina "pildoras de lactancia", pueden ser adecuados para cualquier
mujer en edad reproductiva que requiera un método reversible de anti-
concepcion independiente del coito y/o la lactancia.™
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sLos anticonceptivo oral
de solo progestina cau-
san cancer?

Los anticonceptivo oral de solo progestina no tienen impacto alguno sobre
el potencial riesgo de cancer de mama, cuello uterino, hepético o colorrec-
tal.’®® Los anticonceptivo oral de solo progestina pueden causar quistes
ovdricos simples, que en realidad son foliculos inmaduros persistentes
que no representan riesgos y no ameritan tratamiento quirdrgico, aunque
si se hacen sintométicos debera considerarse el cambio a otro método de
planificacion familiar.”

El antecedente personal de quistes ovaricos funcionales no es razén sufi-
ciente para contraindicar el uso de anticonceptivo oral de solo progestina.”

;Las mujeres con ante-
cedentes o riesgo de
tromboembolismo ve-
noso deben evitar el uso
de anticonceptivo oral
de solo progestina?

Aunque el uso de anticonceptivo oral de solo progestina con DSG o levon-
orgestrel producen un efecto potencialmente hemostatico, no incrementan
significativamente el riesgo de tromboembolismo venoso.'%"®

Por su parte, los anticonceptivo oral de solo progestina con DSP tienen
efectos neutros sobre los pardmetros hemostaticos, y su uso no se relacio-
na con aumento en la incidencia de eventos cardiovasculares o en la de
tromboembolismo venoso.?**' Es decir, en dosis apropiadas, los anticon-
ceptivo oral de solo progestina son una opcién anticonceptiva segura y
no aumentan las tasas de eventos tromboembélicos venosos o arteriales.!

;Qué circunstancias eli-
minan la necesidad de
un método anticoncep-
tivo de respaldo cuando
va a iniciarse el uso de
un anticonceptivo oral
de solo progestina?

Aunque es cierto que el uso concomitante de un anticonceptivo oral de solo
progestina se suma a la proteccién anticonceptiva provista por la lactancia
materna, no es posible determinar el grado de proteccién adicional, por lo
que se recomiendan la abstinencia o el uso de un método anticonceptivo
de respaldo durante los siete dias posteriores al inicio del anticonceptivo
oral de solo progestina.'>'

La anticoncepcion de respaldo no es necesaria si el anticonceptivo oral
de solo progestina se inicia dentro de los primeros cinco dias desde el
inicio del ciclo menstrual; sin embargo, si el anticonceptivo oral de solo
progestina se inicia después de ese lapso, deben utilizarse la abstinencia o
un método anticonceptivo de respaldo durante los siete dias posteriores.'*'?

En la continuacion de
uso de DSG, ;cudl es el
momento del dia 6ptimo
para tomar la pildora?

Idealmente, la pildora deberia tomarse a la misma hora todos los dias para
maximizar la eficacia anticonceptiva; si la toma se retrasa >3 horas del
intervalo regular, las concentraciones plasmaticas comienzan a descender
en forma exponencial, aumentando asi el riesgo de embarazo.*

;Qué hacer ante un san-
grado no programado
mientras se utiliza un
anticonceptivo oral de
solo progestina?

Incluso ante la ingesta correcta de un anticonceptivo oral de solo proges-
tina, pueden presentarse episodios de sangrado. Si éste es prolongado o
abundante, deben descartarse embarazo, infeccion genital o enfermedad
del aparato reproductor inferior. Las posibles opciones de manejo incluyen
ibuprofeno y dcido mefenamico, y/o acido tranexamico.?
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;Qué hacer en caso de
un retraso u olvido en
la toma de una pildora
de anticonceptivo oral
de solo progestina?

Si se pasa por alto la toma de un anticonceptivo oral de solo progestina por
>3 horas, las medidas adicionales dependeran de si la mujer ha sostenido
o no relaciones sexuales sin proteccién en los Gltimos cinco dias.' Si no
lo ha hecho, debe tomar una pastilla tan pronto como sea posible, y luego
continuar tomando una pastilla al dia en el horario habitual, utilizando
un método anticonceptivo de respaldo no hormonal (de barrera) por 48
horas.™

Si hubiera sostenido relaciones sexuales sin proteccién en los tGltimos cin-
co dias, debe utilizar anticoncepcion de emergencia y seguir los mismos
pasos que en el olvido habitual.™

El anticonceptivo oral de solo progestina con 4 mg de DSP en esquema
24/4 posee una ventana de proteccién anticonceptiva de 24 horas tras el
olvido en la toma de la pildora, a diferencia de las minipildoras conven-
cionales, cuyas ventanas de proteccién son muy cortas.?

sQué hacer si se presen-
tan diarrea o vomito se-
veros mientras se utiliza
un anticonceptivo oral
de solo progestina?

En el caso de estos eventos, las usuarias de anticonceptivo oral de solo
progestina deben tomar otra pildora lo antes posible, si el vomito ocurre
dentro de las tres horas posteriores a la ingesta, y continuar tomando el
anticonceptivo oral de solo progestina todos los dias a la misma hora."
La abstinencia o la anticoncepcion de respaldo deben usarse hasta las 48
horas después de que hayan cesado los vomitos y la diarrea."

Si se sostuvieron relaciones sexuales sin proteccion, debe considerarse la
anticoncepcion de emergencia.'

;Con qué medicamentos
pueden tener interaccio-
nes los anticonceptivo
oral de solo progestina?

La efectividad de los anticonceptivo oral de solo progestina puede redu-
cirse por el uso concurrente de algunos anticonvulsivantes (barbitdricos,
carbamazepina, oxcarbazepina, fenitoina, primidona, topiramato), inhibi-
dores de la proteasa (darunavir/ritonavir, fosamprenavir/ritonavir, lopinavir/
ritonavir, nelfinavir), bosentan, hierba de San Juan, rifampicina/rifabutina,
antibiéticos y moduladores selectivos de los receptores de progesterona.?*

12.10 Consideraciones finales: puntos clave

1. El efecto secundario mas comun de los
anticonceptivos orales de solo progestina
consiste en alteraciones del ciclo mens-

trual (2++).

3. No se ha demostrado que el uso de an-
ticonceptivos orales de solo progestina
disminuya la produccién de leche materna
(14); las pequefias cantidades de proges-
tina secretadas en la leche materna no
tienen un efecto adverso sobre el creci-
miento o el desarrollo infantil (2++).

2. El uso de progestinas orales administra-

das en dosis anticonceptivas no se ha
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13. Conclusiones generales sobre
los métodos anticonceptivos de solo

progestina (A-SP)

Las mujeres que deseen un A-SP pueden decidir
entre diversas opciones:

- El implante subdérmico de etonogestrel
y/o levonorgestrel.

- Los dispositivos intrauterinos (DIU) que
liberan levonorgestrel DIU - LNG.

- La inyeccién de acetato de medroxi-
progesterona de depo6sito o enantato de
noretisterona.

- Los anticonceptivos orales de solo
progestina con drospirenona (DSP) y/o
desogestrel (DSG) y/o levonorgestrel.

Los factores que influyen sobre la eleccién de un
A-SP son los que se mencionan a continuacion.

e Eficacia."* En el Cuadro 13.1, se presenta
un comparativo de la eficacia de los A-SP.

Los anticonceptivos de accion prolongada de
solo progestina (ARAP contraconceptivos reversi-
bles de accion prolongada), incluidos el implante
con etonogestrel y el DIU-levonorgestrel, son
los mas eficaces, con indices de Pearl en uso
perfecto y uso tipico de 0.05, y altas tasas de
continuacién después del primer afo (>80%).

Cuadro 13.1. Comparativo de la eficacia de los anticoncep-

indice de Pearl

tivos de solo progestina (ASP)*

Método Uso
Implante con etonogestrel o le- 0.05 0.05
vonorgestrel

DIU-levonorgestrel 0.2 0.2
acetato de medroxiprogesterona 6 0.2
de depésito

AOSP-75 mg-DSG 8 0.3
AOSP-4 mg-DRSP 4 0.7

DRSP: drospirenona. DSG: desogestrel.

La inyeccion de acetato de medroxiprogeste-
rona también es altamente efectiva cuando el
intervalo entre aplicaciones es preciso, con un
indice de Pearl en uso perfecto de 0.2, y en uso
tipico de 6.

Por su parte, la eficacia de los anticonceptivos
orales de solo progestina varia en funcién de la
adherencia de la usuaria, con la necesidad de
una toma regular diaria, a intervalos de 24 o
como maximo 27 horas entre cada toma, con
un indice de Pearl en uso perfecto de 0.3 a 0.7,
aunque éste aumenta hasta 9 con el patrén de
ingesta regular.
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Frecuencia y conveniencia de la dosifica-
ciéon.*” Los anticonceptivos orales de solo
progestina deben tomarse diariamente;
en forma ideal, a la misma hora del dia.
La dosificacion diaria de pildora oral se
relaciona con menor adherencia y menor
tasa de continuacion al primer afio de uso.
La inyeccion de acetato de medroxipro-
gesterona se recomienda en intervalos
regulares cada 13 semanas. El implante
subdérmico de etonogestrel tiene una vida
media de uso de 3 a 4 afios. El DIU-levon-
orgestrel-19.5 y el DIU-levonorgestrel-52
estan aprobados para un uso de hasta
cinco afos. El DIU levonorgestrel-18.6
esta aprobado para cuatro afios de uso,
pero eventualmente podria autorizarse
para uso de hasta siete afios.

Reanudacion de la fertilidad." Los anti-
conceptivos orales de solo progestina,
el implante con etonogestrel y los DIU
estan asociados con rapido retorno de
la ovulacién después de la interrupcién
del método (generalmente dentro de un
ciclo); por el contrario, el retorno de la
ovulacién con la inyeccién de acetato de
medroxiprogesterona de depésito tarda
entre 8 y 12 meses.

Caracteristicas de la aplicacion. Tanto
los implantes como etonogestrel y/o le-
vonorgestrel como el DIU-levonorgestrel
requieren de personal médico capacitado
para insertarlos y extraerlos. El acetato
de medroxiprogesterona requiere de una
inyeccion, la cual puede ser aplicada por
un proveedor de atencién médica o por
la propia usuaria. Por el contrario, el uso
de anticonceptivos orales de solo proges-
tina no requiere de algln procedimiento

invasivo y es completamente dependiente
de la usuaria.

e Complicaciones posibles.* Si bien las tasas
generales de complicaciones son bajas
para todos los A-SP, las complicaciones
graves (como hemorragia severa o em-
barazo ectépico) son menos frecuentes
al utilizar un anticonceptivo oral de solo
progestina.

13.1 Abreviaturas y siglas utilizadas en esta
seccion

DIU:  Dispositivo intrauterino.
DSG: Desogestrel.
DSP:  Drospirenona.
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14. Parche anticonceptivo combinado

14.1 Recomendaciones

Nivel de Grado de Tipo de
evidencia |recomendacion | recomendacion

1. El parche anticonceptivo combinado es un
método eficaz de anticoncepcion reversible cuyo
mecanismo de accién es similar al de los anti-

Recomendacion

mana del parche puede ayudar con la adherencia.

. P . 1+ A
conceptivos orales. A la espera de mds evidencia, fuerte
las contraindicaciones para usar el parche son las
mismas que para anticonceptivos orales.
2. El programa de dosificacion de una vez a la se- e A Recomendacion

fuerte

3. La eficacia del parche puede disminuir para las

mujeres que pesan 90 kg o mas.

Recomendacion
condicionada

14.2 Antecedentes: puntos clave

e La anticoncepcion transdérmica es un
esquema de tratamiento hormonal com-
binado basado en la administracién de
un estrogeno sintético y una progestina
derivada de la 19-nortestosterona a través
de un parche."

e El parche anticonceptivo combinado con-
tiene 6 mg de norelgestromina y 600 mg
de etinilestradiol, y tiene una liberacion
diaria estimada de 150 mcg de norelges-
tromina y 20 mcg de etinilestradiol.?

En comparacion con los anticoncep-
tivos orales combinados, el parche
anticonceptivo combinado asegura con-
centraciones plasmadticas constantes de
dichas hormonas, mds bajas que las de
los anticonceptivos orales combinados,
debido al metabolismo hepatico de
primer paso y a la eliminacién de la
degradacion por parte de enzimas gas-
trointestinales.

El parche anticonceptivo combinado con-

siste en un cuadrado de poliéster de 20
cm? que se aplica adherido a la piel una

www.nietoeditores.com.mx
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vez a la semana, durante tres semanas,
seguidas por una semana de descanso.?

e El parche transdérmico consta de tres
capas; la capa central contiene las hor-
monas.?

e El parche anticonceptivo combinado
puede colocarse en cuatro sitios: gliteos,
parte superior externa del brazo, parte
inferior del abdomen, o parte superior del
torso (excluyendo el pliegue mamario y las
mamas) y cerca de los genitales externos.>

14.3 Mecanismo de accion?®

El mecanismo de accién de los parches anti-
conceptivos combinados es semejante al de los
anticonceptivos orales combinados; es decir,
suprimen el desarrollo folicular e inhiben la
ovulacién, ademas de que inducen atrofia en-
dometrial y cambios en el moco cervical que
también favorecen su efecto anticonceptivo.

El metabolito final de la norelgestromina es el Nor-
gestimato anticonceptivo de tercera generacion de
gestagenos derivado de la 19-nortestosterona;
posee una leve actividad androgénica, por lo que
puede modificar el perfil lipidico, aumentando
las concentraciones de triglicéridos y colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL),
y disminuyendo las de colesterol unido a lipopro-
tefnas de alta densidad (c-HDL).

El parche anticonceptivo combinado (es en sin-
gular solo hay un parche) transdérmicos ofrecen
una exposicion total a estrégenos durante todo
el ciclo superior a la del anillo anticonceptivo y
a la de los anticonceptivos orales combinados.

Las concentraciones plasmdticas constantes de
norelgestromina y etinilestradiol persisten inclu-
so hasta el noveno dia; por ello, si las usuarias
olvidan cambiar parche a los siete dias, su efi-
cacia permanece durante 48 horas mas.

El ejercicio, el bafio de regadera, la sauna o la
piscina pueden provocar desprendimiento del
parche en menos de 3% de las usuarias.

14.4 Indicaciones’

En ausencia de contraindicaciones, en singular
el parche anticonceptivo combinado pueden
considerarse para cualquier mujer que busque
un método anticonceptivo confiable, reversible
e independiente del coito.

Los singular parche anticonceptivo combinado
son especialmente adecuados para las mujeres
que requieran un método anticonceptivo que
exija menor cumplimiento y aquellas con dificul-
tad para recordar regimenes diarios o que tengan
condiciones médicas asociadas con disminucion
de la absorcion gastrointestinal (sindrome de mala
absorcion o enfermedad inflamatoria intestinal).

Los singular parche anticonceptivo combinado
no protegen contra las infecciones de trasmision
sexual; se recomienda el uso constante y co-
rrecto de preservativos, para reducir el riesgo de
trasmision de infecciones de trasmision sexual,
incluida la producida por el virus de la inmuno-
deficiencia humana.

14.5 Contraindicaciones®

Para informacion detallada acerca de este tema,
constltese el Cuadro 9.3 (Contraindicaciones
para el uso de anticonceptivos en diferentes
situaciones clinicas), en la seccion de Anticon-
ceptivos orales combinados.

14.6 Eficacia y beneficios no
anticonceptivos?>7°

El parche anticonceptivo combinado tienen una
tasa de falla de uso perfecto de 0.3, y de 9 en
uso tipico; la tasa de embarazo no planificado
relacionada con parches anticonceptivos com-
binados es menor de 1; sin embargo, con el uso
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habitual se estima entre 6 y 8 durante el primer
aflo de tratamiento.

Una ventaja importante de singular parche
anticonceptivo combinado es el facil apego
al tratamiento (88% en el primer ano de uso),
comparado con el de 78% de los anticonceptivos
orales combinados.

Las concentraciones usuales de hormonas li-
beradas por los singular parche anticonceptivo
combinado (norelgestromina y etinilestradiol),
han demostrado mayor eficacia que las conte-
nidas en los anticonceptivos orales combinados,
con una falla <1 por cada 100 mujeres-afo,
ventaja relacionada con el apego al tratamiento
y menor desprendimiento del parche.

Debido al mayor volumen de distribucion, la
obesidad (peso corporal de 90 kg) disminuye
la eficacia anticonceptiva de singular parche
anticonceptivo combinado.

Los beneficios no anticonceptivos de singular
parche anticonceptivo combinado incluyen:

e Control del ciclo comparable con el
producido por los anticonceptivos orales
combinados y reduccion el dolor en mu-
jeres con endometriosis.

* Mejoria de signos hiperandrogénicos
tales como acné e hirsutismo, debido a
aumento en la concentracion de globulina
fijadora de hormonas sexuales y disminu-
cion de las de testosterona libre y sulfato
de dehidroepiandrosterona.

14.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad

Principales efectos secundarios.” La tolerabilidad
de singular parche anticonceptivo combinado es
semejante a la de los anticonceptivos orales
combinados (52.5 vs. 52.6%), en forma inde-
pendiente del peso corporal.

2024;15 (Supl 1)

Los efectos secundarios mas frecuentes en usua-
rias singular parche anticonceptivo combinado
son hipersensibilidad mamaria (22.0%), cefalea
(21.1%), nduseas (17.0%) y reaccién cutdnea
local (17.4%).

Sangrado-manchado irregular.’>'" En compara-
cion con las usuarias de anticonceptivos orales
combinados, las mujeres que utilizan singular
parche anticonceptivo combinado cuentan con
tasas mayores de manchado durante primeros
dos ciclos menstruales (18.3 vs. 11.4%), pero
indices mds bajos de estos eventos durante el
primer ano de uso.

La probabilidad de manchado o sangrado abun-
dante tiende a disminuir con el uso continuado.

Reaccion cutanea local.' Entre 17.4 y 20% de
las mujeres que utilizan singular parche anticon-
ceptivo combinado pueden experimentar una
reaccion en el sitio de colocacién del parche.

Casi todas las reacciones cutdneas locales son
leves, y solo 2% de las usuarias suspenden el par-
che anticonceptivo combinado por este motivo.

La frecuencia de las reacciones en el lugar de
aplicacion no aumenta con el tiempo.

Sintomas mamarios y cefalea.'”' La hipersensi-
bilidad mamaria es mds frecuente con el parche
anticonceptivo combinado que con el anticoncep-
tivos orales combinados, particularmente en los
primeros dos ciclos menstruales, pero para el tercer
ciclo desaparecen las diferencias entre ambos.

Gran parte de los sintomas mamarios son leves
o moderados (86%) y tienden a disminuir con el
uso continuado del parche, para desaparecer a
aproximadamente los 13 meses de uso.

Solo 1.9% de las usuarias de parche anticon-
ceptivo combinado interrumpe éste debido a
hipersensibilidad mamaria, y 1.1% por cefalea.



Parche anticonceptivo combinado

Riesgo de tromboembolismo venoso y riesgo
cardiovascular."'*'® Todos los métodos anti-
conceptivos hormonales combinados aumentan
el riesgo de tromboembolismo venoso, como
resultado de sus efectos protrombéticos sobre
los factores de coagulacion. El riesgo de trom-
boembolismo venoso es mayor en mujeres con
indice de masa corporal >30 kg/m?; en este
grupo, la obesidad multiplica 2.4 veces el riesgo

El tromboembolismo venoso se presenta
en 5.3 de cada 10,000 mujeres usuarias de
parche anticonceptivo combinado (1C95%:
0.1 a29.4).

En comparacion con placebo, singular parche
anticonceptivo combinado no aumentan el ries-
go de evento vascular cerebral o infarto agudo
de miocardio.

de tromboembolismo venoso.

14.8 Preguntas frecuentes

3Si hago ejercicio o tomo una
ducha caliente se me despega-
ra el parche?

El desprendimiento es excepcional: solo en un 1.9% de los casos debe sustituirse el parche
por desprendimiento completo.'?

El riesgo de desprendimiento se reduce conforme la usuaria se habitda a la técnica de apli-
cacion, y es muy bajo si la mujer revisa diariamente la posicién y la adhesién del parche a
la piel, aprovechando para cerciorarse de que no existan reacciones cutaneas.'

sEl'uso del parche anticoncep-
tivo altera mi perfil de lipidos?

Los parches anticonceptivos combinados producen aumentos leves del colesterol total, los
triglicéridos y el c-LDL, y disminuciones (también leves) del c-HDL, pero estos cambios se
ubican dentro de los rangos normales de laboratorio y no tienen repercusiones clinicas.>'”'®

Dependiendo de la edad de la
mujer, jcon qué anticoncepti-
vos hay mayor apego (parches
anticonceptivos combinados o
anticonceptivos orales com-
binados)?

La mayor parte de las mujeres, sobre todo las de 18 a 24 afios, prefieren los parches anti-
conceptivos combinados en lugar de los anticonceptivos orales combinados (88 vs 76%)."

Puesto que los singular parche
anticonceptivo combinado
contienen hormonas, jello
favorece el aumento de peso?

En los estudios se ha visto que, en comparacién con las mujeres a las que se les administré
placebo, 78.5% de las que usaron parches anticonceptivos combinados no aumentaron de
peso." '

;Qué momento es el mas
adecuado para iniciar el uso
de un parche anticonceptivo
combinado?

Se recomienda el inicio rapido en cualquier momento del ciclo menstrual, después de haber
descartado contraindicaciones o embarazo.'

Si el parche se aplica el primer dia de la menstruacién, no se requiere de abstinencia o de
otro método anticonceptivo de respaldo.?

Cuando se inicia el uso del parche en cualquier otro momento del ciclo menstrual, debe
utilizarse anticoncepcién de respaldo o abstinencia durante siete dias.?

;Cuadles son las instrucciones
para la continuacion del uso
del parche anticonceptivo?

Los parches anticonceptivos combinados estan autorizados para esquemas de uso de 28
dias: durante tres semanas. Se coloca un nuevo parche cada semana (el mismo dia de cada
semana), y no se utiliza durante la cuarta semana.

El area de aplicacién debe ser diferente en cada cambio.! La hemorragia por privacion
suele ocurrir durante el intervalo sin parche.’

El intervalo sin parche no debe exceder de siete dias.’

Cuando la aplicacién del nuevo parche se retrasa mas de 48 horas, debe iniciarse un nuevo
ciclo de tres semanas, utilizando anticonceptivos de refuerzo durante la primera semana.
En caso de desprendimiento parcial o total del parche debe intentarse volver a adherirlo; si
ello no es posible, debe reemplazarse por uno nuevo '
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;Puede utilizarse ininterrum-
pidamente el parche sin “des-
cansos” durante la cuarta
semana?

Algunas mujeres prefieren este esquema, sin dejar durante la cuarta semana un intervalo
libre de hormonas.?!

Una de sus ventajas es la reduccion en los dias de sangrado, pero se recomienda no utilizarlo
ininterrumpidamente durante 12 semanas, para disminuir el riesgo de manchado vaginal,
hipersensibilidad mamaria y dolor, calambres abdominales, como consecuencia de la lenta
acumulacion de etinilestradiol en el transcurso del tiempo."

Si estoy utilizando un anti-
conceptivo oral combinado
o un dispositivo intrauterino,
spuedo cambiar al uso de un
parche anticonceptivo?

El cambio de anticonceptivos orales combinados o DIU a parche anticonceptivo combinado
es posible y valido,

dependiendo de las preferencias y necesidades de la usuaria.??

Si bien el cambio puede efectuarse durante los primeros cinco dias de la menstruacién, no
es necesario esperar hasta el inicio del préximo ciclo menstrual para ese cambio.?

Como precaucion, se recomienda seguir utilizando el DIU durante los siete dias siguientes
al cambio a parche anticonceptivo combinado, o utilizar preservativos o abstinencia duran-
te estos dias, debido a la posibilidad de persistencia de espermatozoides residuales en el
conducto genital y al riesgo de fertilizacion si ocurre la ovulacién.?

;Con qué medicamentos pue-
den tener interacciones los
parches anticonceptivos com-
binados?

Para informacion detallada acerca de este tema consultese el Cuadro 9.6 (interacciones de
los anticonceptivos orales combinados con otros medicamentos o sustancias), en la seccion
sobre Anticonceptivos orales combinados.?

14.9 Consideraciones finales: puntos clave

El parche anticonceptivo combinado es
un método hormonal combinado eficaz,
seguro y que favorece la adherencia (1+).

Ademas, su uso es seguro en distintas
poblaciones, incluida la de adolescentes
(2+).

En comparacién con los anticonceptivos
orales combinados, el uso de parche an-
ticonceptivo combinado transdérmicos
se asocia con mayor adherencia y menor
incidencia de spotting en el mediano y el
largo plazos (1+).

Los estudios farmacocinéticos demuestran
que, con el uso del parche anticonceptivo
combinado, el etinilestradiol y la norelges-
tromina permanecen en concentraciones
inhibitorias de la ovulacién durante al me-
nos nueve dias de tratamiento regular (2+).

Debe considerarse que el parche anti-
conceptivo combinado puede ser menos
efectivo en mujeres con IMC >30 kg/m? o
peso corporal >90 kg (2++).
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15. Anillo vaginal combinado

. 1-6 .z . .
15.1 Antecedentes: Puntos clave e En comparacion con los anticonceptivos
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Aunque el anillo vaginal anticonceptivo
comenzo6 a desarrollarse hace 60 anos,
no fue sino hasta 2001 que se introdujo
el primer anillo vaginal combinado que
proporciona concentraciones plasmdticas
estables de etinilestradiol y etonogestrel.

El anillo vaginal combinado consta de un
anillo flexible, suave y transparente que
mide 54 mm de diametro exterior y 4 mm
de didmetro transversal.

La usuaria inserta manualmente este anillo
en la vagina, y después de 21 dias de uso
regular debe retirarlo, también manual-
mente, para continuar una semana sin
anillo, es decir en un intervalo libre de
hormonas (ILH) durante el cual se produce
sangrado por privacion hormonal.

En cada ciclo (21/7) debe utilizarse un
nuevo anillo.

orales combinados, el anillo vaginal
combinado tiene como ventaja evitar la
absorcion gastrointestinal y el metabolis-
mo hepatico de primer paso sin producir
concentraciones uterinas elevadas de
etinilestradiol y etonogestrel.

Actualmente, existen dos tipos de anillo
vaginal combinado.

El primer tipo contiene 2.7 mg de eti-
nilestradiol y 11.7 ug de etonogestrel,
para la liberacién diaria de 15 ug de
etinilestradiol y 120 ug de etonogestrel
que se absorben progresivamente a través
del epitelio vaginal; las concentraciones
plasmaticas de estas hormonas aumentan
después de la insercion del anillo y dis-
minuyen lentamente a lo largo del ciclo.

El segundo tipo no esta disponible en el
pais; consiste en un anillo vaginal reuti-
lizable y no biodegradable que contiene

www.nietoeditores.com.mx
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103 mg de acetato de segesteronay 17.4
mg de etinilestradiol, para una liberacion
diaria de 150 pg de acetato de segestero-
na y 13 ug de etinilestradiol durante 21
dias de uso regular y siete dias de ILH, y
un total de usos permitidos de hasta 13
ciclos con el mismo anillo (273 dias de
uso efectivo).

15.2 Mecanismo de accion

El anillo vaginal combinado cuenta con multi-
ples mecanismos de accién, semejantes a los de
los anticonceptivos orales combinados. Estos me-
canismos consisten principalmente en supresion
ovarica y endometrial, manifestadas mediante
inhibicion de la ovulacién y del desarrollo foli-
cular, y disminucién de las concentraciones en
suero de hormona foliculoestimulante (FSH),
estradiol, hormona luteinizante (LH) y proges-
terona.'’

Otros mecanismos de accion incluyen el es-
pesamiento del moco cervical para impedir la
penetracion de los espermatozoides al aparato
genital superior, la inhibicién de la capacita-
cién de éstos y la ralentizacion de la motilidad
tubdrica.’

Después de la extraccion del anillo vaginal
combinado, la reanudacion de la ovulacion es
rapida (~19 dias).?

El anillo vaginal combinado permite una ex-
posicion al etinilestradiol 3.4 veces menor que
el parche anticonceptivo transdérmico, y 2.1
veces menor que los anticonceptivos orales
combinados; la exposicion sistémica al etono-
gestrel a partir de un anillo vaginal combinado
es semejante a la de la exposicion sistémica al
desogestrel contenido en los anticonceptivos
orales.?

A diferencia de los anticonceptivos orales, en
los que la concentracion maxima de progestina

ocurre diariamente, el anillo vaginal combinado
alcanza una concentracién méxima de etonoges-
trel una vez por ciclo, dentro de los siete dias
posteriores a la insercién.’

15.3 Indicaciones

En ausencia de contraindicaciones, el anillo
vaginal combinado puede ser considerado para
cualquier mujer que busque un método confia-
ble, reversible e independiente del coito. Para
algunas usuarias, el anillo vaginal combinado
es un método de anticoncepcién mas discreto
y privado que otros.?

Puede ser adecuado para mujeres que prefieren
un método anticonceptivo que evite la toma
diaria de tabletas, o que tengan condiciones mé-
dicas asociadas con disminucion de la absorcién
gastrointestinal, entre ellas enfermedad inflama-
toria intestinal o sindromes de malabsorcién.'

El anillo vaginal combinado no protege contra
las infecciones de trasmision sexual, por lo que
se recomienda el uso consistente y correcto de
preservativo para reducir el riesgo de infeccio-
nes de trasmision sexual, incluida la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH).10

15.4 Contraindicaciones

En el Cuadro 8.3, perteneciente a la seccién
sobre Anticonceptivos orales combinados, se
describen las contraindicaciones para el uso
de diferentes anticonceptivos, incluido el ani-
llo vaginal combinado (categorias 3 y 4 de los
criterios médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos de la OMS."

En mujeres con afectacién del piso pélvico,
estenosis vaginal u obstruccién del cuello del
Gtero por enfermedad estructural, el anillo va-
ginal combinado no estd contraindicado, pero
debe utilizarse con precaucién, dado el riesgo
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de retencién del anillo, con la irritacion local o
la ulceracién subsecuentes.'?

Las usuarias con antecedente de herpes geni-
tal pueden utilizar anillo vaginal combinado,
aunque no son buenas candidatas para su uso
si experimentan incomodidad o incapacidad
para la manipulacién inherente a la insercién
del dispositivo.'

15.5 Eficacia y beneficios no anticonceptivos

El anillo vaginal combinado tiene un indice
de Pearl con uso perfecto de entre 0.4y 0.7, y
de 9 con uso tipico, acompafado por tasas de
continuacién durante el primer afio de entre 86
y 91%. En general, cuenta con eficacia anticon-
ceptiva equiparable a la de los anticonceptivos
orales combinados; en estudios disenados es-
pecialmente para la comparacion, el indice de
Pearl para el anillo vaginal combinado fue de
entre 0.25 y 1.23, respecto de 0.99 a 1.19 para
el anticonceptivos orales combinados." '

Las ventajas no anticonceptivas del anillo
vaginal combinado son semejantes a los de
los anticonceptivos orales combinados; estos
beneficios incluyen la reduccién en pérdida de
sangre menstrual y la mejora en la duracién de
las menstruaciones y las concentraciones de
hemoglobina y ferritina después de tres ciclos de
tratamiento continuo. También se han informado
reduccion de la dismenorrea y de la sintoma-
tologia del sindrome premenstrual, la cefalea,
el hirsutismo y el hiperandrogenismo, ademas
de disminucién del volumen de nédulos por
endometriosis, durante el uso del anillo vaginal
combinado.®

15.6 Perfil de seguridad y tolerabilidad

Con excepcién de una mayor prevalencia de
sintomas vaginales (irritacion local, vaginitis o
leucorrea en 4.8 a 5.6% de usuarias), el anillo
vaginal combinado produce efectos secundarios
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semejantes a los generados por los anticoncep-
tivos orales combinados; en contraparte, el uso
de anillo vaginal combinado se relaciona con
menos episodios de hemorragia por privacion
(temprana o tardia), manchado y sangrado in-
termenstrual (prolongado o no prolongado).''>

Otros efectos secundarios reportados por
usuarias de anillo vaginal combinado incluyen
cefalea (5.8%), nauseas (3.2%) e hipersensibi-
lidad mamaria (2.6%). Estudios comparativos
entre el anillo vaginal combinado y el anticon-
ceptivos orales combinados no han encontrado
relacién entre el uso de anillo vaginal combinado
y el aumento de peso."

Sangrado no programado.''*'*'® E| anillo vaginal
combinado proporciona un control del ciclo
equivalente o superior al de los anticonceptivos
orales y el parche transdérmico: el anillo vaginal
combinado se relaciona con menor incidencia
de episodios de sangrado respecto de los anti-
conceptivos orales combinados, y con duracién
mas corta del sangrado menstrual respecto del
parche.

El sangrado no programado no es significativa-
mente mayor en los primeros ciclos de uso en
comparacion con ciclos posteriores. El sangrado
temprano (con inicio justo antes del periodo
sin anillo) ocurre en 6% de los ciclos, y el no
programado, en su mayoria spotting o mancha-
do, en hasta 8% de los ciclos. El sangrado por
privacion se presenta en 98.5% de los ciclos
(21/7); inicia aproximadamente tres dias después
de la extraccion del anillo, dura 4.5 a 5.2 dias,
y puede extenderse al siguiente ciclo en hasta
24% de casos.

Las usuarias con intervalo libre de hormonas
tienen menor probabilidad de episodios de
sangrado; en ellas, hay un incremento inicial
del sangrado que, sin embargo, disminuye sig-
nificativamente al séptimo dia para desaparecer
eneldia 1.
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En comparacion con el régimen de ciclo extendi-
do de pildoras anticonceptivas, el ciclo de anillo
con etonogestrel-etinilestradiol tradicional de 28
dias tiene un ndmero menor de dias de sangrado
no programado, aunque un ndmero total mas
alto de dias de sangrado/manchado.

Sintomas vaginales.>' Si bien el anillo vaginal
combinado altera el flujo vaginal, las usuarias-
de este método no tienen un riesgo mayor de
contraer infecciones vaginales o cervicales,
incluidas las producidas por el VIH vy el virus
del papiloma humano. En estudios in vitro, se ha
observado que las especies de Candida pueden
adherirse a la superficie del anillo, pero no se han
demostrado cambios clinicamente relevantes en
la microbiota vaginal entre las usuarias de anillo
vaginal combinado.

Cambios en el estado de animo.”**" No se ha
reportado una asociacion entre uso de anillo
vaginal combinado y cambios en el estado de
animo, incluida la sintomatologia depresiva.
En los estudios comparativos tanto el anillo
vaginal combinado como los anticonceptivos
orales combinados con levonorgestrel, o los
anticonceptivos orales combinados trifasicos y
Clormadinona con norgestimato, no aumentaron
el riesgo para alteraciones del estado de animo.

Densidad mineral dsea.”? Aunque los datos son
limitados, no se ha encontrado evidencia de que
los anillo vaginal combinado produzcan efectos
adversos sobre la densidad mineral 6sea.

Riesgo cardiovascular y tromboembolismo
venoso.'*%328 E| uso de anticonceptivos hormo-

nales combinados de estrégeno y progestageno
(pildoras orales, singular, anillo vaginal) aumenta
el riesgo de tromboembolismo venoso (3 a 12
eventos por cada 10,000 usuarias de singular,
parche transdérmico en comparacién con 1 a 5
por cada 10,000 que no los utilizan).

En usuarias de anillo vaginal combinado, el
riesgo de tromboembolismo venoso es mayor
que el de las usuarias de anticonceptivos
orales combinados con levonorgestrel (RR:
1.9; 1C95%: 1.33 a 2.71). El riesgo de evento
vascular cerebral es también mayor para el
anillo vaginal combinado respecto de la anti-
concepcion no hormonal (RR: 2.49; 1C)%: 1.41
a 4.41); sin embargo, el riesgo de infarto de
miocardio es mayor para la anticoncepcién no
hormonal que para el AVG (RR: 2.08; 1C95%:
0.67 a 6.48).

En un estudio internacional con 33,295 nuevas
usuarias de anillo vaginal combinado o anticon-
ceptivos orales combinados, no hubo diferencias
significativas en la incidencia de tromboem-
bolismo venoso por cada 10,000 usuarias de
uno u otro método (8.3 vs. 9.2), o en el riesgo
de tromboembolismo arterial (RR: 0.7; 1C95%:
0.2 a2.3).

Eventos metabdlicos."? Mientras que los efectos
del anillo vaginal combinado sobre el metabo-
lismo lipidico son semejantes a los producidos
por los anticonceptivos orales combinados, el
uso de anillo vaginal combinado induce cambios
minimos, sin relevancia clinica, en el metabo-
lismo de los hidratos de carbono, las variables
hemostaticas y la funcion tiroidea.
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15.7 Preguntas frecuentes

sEl anillo vaginal combi-
nado es menos efectivo
en mujeres con sobrepe-
so u obesidad?

Tanto en mujeres con peso normal estandar como en aquellas con obe-
sidad (IMC mayor de 30 kg/m?) el anillo vaginal combinado suprime el
desarrollo folicular y la ovulacion.*

No se ha reportado mayor riesgo de falla anticonceptiva en mujeres con
sobrepeso u obesidad usuarias del anillo vaginal combinado.*"

sEl anillo vaginal combi-
nado produce molestias
durante el coito o
disminuye el deseo se-
xual?

Las molestias locales del anillo vaginal combinado durante las relaciones
sexuales son minimas: 85% de las mujeres rara vez o nunca siente el anillo
y 71% de sus parejas rara vez o nunca lo sintieron."

Aunque las mujeres o sus parejas pueden ser conscientes de la presencia
del anillo en el cuello del dtero, solo 2.5% de las usuarias de anillo vagi-
nal combinado suspende su uso debido a sensacién de cuerpo extrafio,
incomodidad durante el coito o expulsién accidental.'

En cualquier lapso de uso, el anillo vaginal combinado no se desliza en
72% de casos; la tasa de expulsion del anillo durante un uso continuo
de tres semanas es de 20.4%, y de deslizamiento en una semana de 9%.'
En algunos estudios se ha reportado que, en 91.4% de casos, el anillo
vaginal combinado no reduce la libido, y en otros se ha concluido que,
incluso, el uso de anillo vaginal combinado se relaciona con aumento
del deseo sexual.'>32

;Las mujeres que usan
el anillo vaginal com-
binado pueden utilizar
tampones?

Si pueden utilizarlos: no se han observado interacciones entre el anillo y
tampones, espermicidas o antimicéticos topicos.

;Qué debo saber antes
de iniciar el uso de un
anillo vaginal combi-
nado?

El anillo es de talla Gnica y no necesita de ajustes para colocarlo.?!

Tras descartar embarazo, el anillo vaginal combinado puede insertarse en
cualquier momento del ciclo (inicio rapido); la estrategia de inicio rapido
esta asociada con una mayor tasa de cumplimiento a los tres meses y sin
aumento del sangrado no esperado, en comparacion con el inicio del
método en el dia 1 del ciclo menstrual.?!

Si el anillo vaginal combinado se inserta el primer dia de la menstruacién,
no se requiere de un método anticonceptivo de respaldo; por el contrario,
si se le inicia en cualquier otro momento del ciclo menstrual, debe usarse
abstinencia o preservativo durante siete dias.”’

Aunque el anillo vaginal combinado proporciona una proteccién anti-
conceptiva de 28 dias, estd aprobado para tres semanas de uso regular,
para a continuacion retirarlo y dejar de utilizarlo durante una semana, sin
dejar de usarlo >7 dias; durante el ILH, suele presentarse sangrado por
privacién hormonal.’
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sLos efectos secundarios
son decisivos para inte-
rrumpir el uso de anillo
vaginal combinado?

El anillo vaginal combinado se relaciona con una probabilidad baja o mo-
derada de eventos adversos significativos, ademds de que las usuarias del
anillo vaginal combinado con etonogestrel-etinilestradiol (21/7) utilizan el
método apegandose a las recomendaciones en 80 a 90% de los ciclos.'
En los estudios, entre 28 y 35% de usuarias suspendieron el anillo vaginal
combinado con etonogestrel-etinilestradiol antes de un afio de uso, princi-
palmente durante los primeros tres o cuatro ciclos.™

Los efectos secundarios influyeron en 11 a 30% de las suspensiones de anillo
vaginal combinado con etonogestrel-etinilestradiol.*

Sin embargo, los casos de interrupcién tanto de anillo vaginal combinado con
etonogestrel-etinilestradiol como de anillo vaginal combinado con acetato de
segesterona-etinilestradiol se deben a factores de tipo cultural y geografico;
por ejemplo, 91% de las usuarias europeas utilizan esos estos métodos con
apego a las recomendaciones, respecto de 80% de las estadounidenses, a
las cuales les es mas dificil enfrentar la eventualidad de tener que retirar el
anillo, lavarlo y reinsertarlo antes de tres horas.'

sEl anillo vaginal com-
binado interfiere con el
coito?

No es usual que esto suceda. No se recomienda quitarse el anillo durante
el coito, aunque si el dispositivo es molesto para una mujer o para su pareja
durante el coito, ella puede quitarlo y luego volver a insertarlo en un plazo
maximo de tres horas; antes de reinsertarlo, debe enjuagarlo con agua tibia.**

;Qué hacer en caso de
pérdida del anillo vagi-
nal combinado?

Se consideran uso incorrecto o pérdida de la continuacion la expulsién del
anillo vaginal combinado, su retiro tardio y/o su insercién tardia. La reco-
mendacién de qué hacer depende de si el anillo vaginal combinado fue
expulsado en forma completa, de cudntas horas ha estado fuera de la vagina,
del momento del ciclo en el que ocurri6 el evento, de si ocurrié coito sin
proteccion.??

Si el anillo estuvo fuera de la vagina durante menos de 3 horas, debe reinser-
tarsele lo antes posible, y deberia permanecer en la vagina hasta el préximo
retiro programado sin necesidad de utilizar anticonceptivo de respaldo.*

Si el anillo estuvo fuera de la vagina >3 horas, o la insercion se retras6 >24
horas en la primera semana del ciclo, debe insertarsele lo antes posible uti-
lizando anticoncepcién de respaldo o abstinencia hasta que el anillo haya
permanecido colocado durante siete dias consecutivos.*®

Si ocurri6 coito sin proteccién dentro de los cinco dias anteriores al retraso o la
expulsién involuntaria, debe considerarse la anticoncepcién de emergencia.*
Si durante las semanas 2 o 3 del ciclo, el anillo estuvo fuera de la vagina
durante menos de 72 horas, debe reinsertarsele tan pronto como sea posible
para dejarlo en la vagina hasta el préximo retiro programado.?

En el dia del anillo vaginal combinado, debe iniciarse un nuevo ciclo inser-
tando un anillo vaginal combinado nuevo de inmediato para eliminar el ILH.?
Si durante las semanas 2 o 3 del ciclo el anillo estuvo fuera de la

vagina mas de 72 horas, debe hacerse exactamente lo mismo, adicionando
la anticoncepcién de respaldo o la abstinencia durante los primeros siete
dias de uso consecutivo del anillo vaginal combinado, y considerando la
anticoncepcién de emergencia si ocurrié coito sin proteccién en los cinco
dias previos o durante los primeros siete dias consecutivos a la reinsercién
del anillo.?
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;Qué hacer si hubo re-
traso en la extraccion
del anillo vaginal com-
binado?

Si el anillo se deja mas de 28 dias dentro de la vagina, pero menos de 35 dias,
debe retirarse el anillo en uso para reemplazarlo por otro nuevo, omitiendo
el ILH, sin necesidad de anticoncepcién de respaldo.?

Sin embargo, si el anillo se dej6 colocado >35 dias, debe retirarse el que esta
en uso para insertar de inmediato uno nuevo, adicionando anticoncepcion de
respaldo o abstinencia durante siete dias, y considerarse la anticoncepcién de
emergencia si ocurrié coito sin proteccién dentro de los cinco dias anteriores
o durante los primeros siete dias de uso del anillo nuevo.?

;Con qué medicamentos
interactda el anillo vagi-
nal combinado?

No se han reportado interacciones de importancia entre el anillo vaginal
combinado y antimicéticos topicos o sistémicos (miconazol), amoxicilina,
doxiciclina, espermicidas o tampones.?’

Aunque el anillo pasa por alto el metabolismo de primer paso, los farmacos
potenciadores del complejo enzimdtico P450 pueden alterar las concentra-
ciones de hormonas y, en consecuencia, afectar la eficacia anticonceptiva.?’
Correlativamente, el anillo vaginal combinado y otros anticonceptivos hor-
monales combinados pueden afectar las concentraciones de otros medica-
mentos; mientras no se disponga de evidencia especifica para el anillo vaginal
combinado en cuanto a este tema, deben asumirse las mismas interacciones
farmacoldgicas potenciales relacionadas con el uso de anticonceptivos
orales combinados (Cuadro 9.6, en la seccion sobre Anticonceptivos orales
combinados).”
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16. Anticoncepcion permanente

femenina (APF)

16.1 Antecedentes

La anticoncepcién permanente femenina es el
segundo método de planificacion familiar mas
comun en el mundo, después de la anticoncep-
cion oral, con 23.7% de prevalencia de uso;
en 2019, 219 millones de mujeres en todo el
mundo habian sido sometidas a un método de
anticoncepcién permanente femenina.

En México, el método anticonceptivo mds cono-
cido en 2018 por las mujeres jovenes (78.3%) era
la oclusién tubaria bilateral (ligadura de trompas
o salpingoclasia).

A'los 37 afos, 44.5% de mujeres se habia reali-
zado la oclusién tubaria bilateral y 3.1% declaré
que sus parejas se habia practicado la vasecto-
mia; el resto de las usuarias reporté un amplio
uso del dispositivo intrauterino, seguido por el
condén masculino y finalmente por inyecciones,
pastillas e implantes subdérmicos.

Los procedimientos para la anticoncepcion per-
manente femenina pueden efectuarse a distancia

de un embarazo (ligadura de intervalo) o durante
el posparto o el posaborto inmediatos; por lo
general, se llevan a cabo en el periodo posparto
(vaginal o por cesdrea), sin prolongar la estancia
hospitalaria de la paciente o del producto.

El acceso a las trompas de Falopio puede llevarse
a cabo mediante laparotomia, minilaparotomia,
laparoscopia, colpoceliotomia posterior y/o
histeroscopia; al igual que el método quirdrgi-
co de oclusion, el procedimiento depende del
momento del ciclo fértil.

16.2 Mecanismo de accion y tipos de
intervencion

En la anticoncepcion permanente femenina,
para llevar a cabo la oclusién tubaria bilateral
se realiza un procedimiento que impide

la fertilizacion al interrumpir el transporte del
6vulo desde el foliculo hasta el Gtero. Para lle-
varlo a cabo, existen diferentes vias de acceso y
técnicas quirdrgicas de oclusién (Cuadro 16.1);
estos factores condicionan la tasa de éxito, y el
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Cuadro 16.1. Vias de acceso y técnicas quirdrgicas para la oclusién tubaria bilateral.”

Vias de acceso

Laparotomia
Mini laparotomia
Laparoscopia

Cuidoscopia
Colpotomia

Otros (dispositivos con colocacion via histeroscopica, con quinacrina)

Técnicas quirdrgicas

Pomeroy (la mas frecuentemente utilizada)

Ligadura y seccién

Eléctrica

Mecanica

tipo y la frecuencia de complicaciones. La pre-
sente guia se centra en las técnicas de Pomeroy y
Pomeroy modificada, por ser los procedimientos
mas frecuentemente realizados en nuestro pais.”?

Existen tres vias de acceso a las trompas de Fa-
lopio para la realizacion de la oclusion tubaria
bilateral: abdominal, vaginal y transcervical.
La mas utilizada es la via abdominal, y la va-
ginal (colpotomia asistida por culdoscopia)
actualmente no se recomienda debido a la alta
incidencia de complicaciones y a la prolonga-
cién de la hospitalizacion 27910

Las intervenciones para oclusion tubaria bilateral
por via abdominal comprenden la laparotomia,
la minilaparotomia y la laparoscopia.”

Para una laparotomia ordinaria, se realiza una
incision >5 cm; la intervencion suele requerir
anestesia regional o general, hospitalizaciény un
periodo de recuperacion relativamente prolonga-
do, ademds de que conlleva un mayor riesgo de
complicaciones que otros métodos abdominales;
por consiguiente, es poco recomendada, salvo
en mujeres con obesidad, en casos complicados
o urgentes, o cuando se combina la OTB con
una cesarea, '

Parkland (Pomeroy modificada), Pritchard, Irving, Uchida, fimbriectomia distal
(Kroener), salpingectomia completa

Electrocoagulacion
Banda
Clip

La minilaparotomia es una adaptacién de la
laparotomia clasica (a través de una pequena
incision suprapubica transversal <5 cm); tan-
to la laparotomia como la minilaparotomia
pueden aplicarse en el periodo de intervalo,
en el posaborto y hasta una semana después
del parto.’

En paises desarrollados, la OTB generalmente se
realiza mediante laparoscopia, en menos tiempo
que otros procedimientos y con mejor control
del dolor posoperatorio: sin embargo, no esta
disponible en muchos lugares de América Latina
y el Caribe. #1213

- Temporalidad de la OTB. La temporali-
dad de la OTB se refiere al momento en
el que puede realizarse ésta. La OTB de
intervalo se efectia desvinculada del par-
to, independientemente de que la mujer
sea nuligesta, nulipara o multipara. Se
aconseja realizarla durante los primeros
siete dias del ciclo menstrual, en la fase
proliferativa, cuando los tejidos estan
menos vascularizados, lo que resulta favo-
rable por razones técnicas y quirtrgicas;
ademads, existe cierta seguridad de que la
mujer no esté embarazada.”

S97



S98

Revista Mexicana de Medicina de la Reproduccion

Existen también la OTB asociada con una opera-
cién cesarea y la OTB posparto o posaborto. La
OTB posparto se efectia preferentemente dentro
de las primeras 48 horas posparto, por razones
técnicas quirdrgicas, y para aprovechar la opor-
tunidad de la Internacién. Desde la perspectiva
quirdrgica, la minilaparotomia ejecutada dentro
de las 48 horas después de un parto vaginal es
mas facil de realizar que una oclusién tubaria
bilateral de intervalo, ademas de que es igual
de segura y eficaz. Dado el tamafo del dtero
en el posparto inmediato, las trompas de Falo-
pio estdn mas cercanas a la pared abdominal
y puede accederse a ellas mas facilmente; una
de las razones por las que se aconseja evitar la
oclusion tubaria bilateral después de las 48 horas
posparto es el mayor riesgo de infeccién.”" !4

Técnicas quirdrgicas de oclusion. Mediante estas
técnicas se efectta la ligadura de las trompas de
Falopio con material de sutura, se les secciona
y, en algunos casos, se realiza la exéresis de una
porcion de ellas. Las mas utilizadas, Ilevadas a
cabo por laparotomia, son la técnica de Pomeroy
y la Pomeroy modificada (Parkland).’

La técnica de Pomeroy es la mas utilizada por
su simplicidad y su efectividad. Consiste en
realizar una salpingectomia parcial ligando la
base de una pequefa asa de la trompa, cerca
de la porcién media, con suturas rapidamente
reabsorbibles que reducen las posibilidades de
inflamacién y formacién de fistulas; el procedi-
miento destruye aproximadamente 3 a 4 cm de
trompa, lo cual complicaria en su caso la rever-
sion de la oclusién tubaria bilateral."

En la técnica de Pomeroy modificada, se perfora
un punto avascular en el mesosalpinx adyacente
a la trompa de Falopio para abrir las ramas y
separar alrededor de 2.5 cm la trompa de Fa-
lopio del mesosalpinx adyacente, y extirpar un
segmento medio de unos 2 cm.” De entre las
técnicas quirdrgicas eléctricas, la coagulacién
bipolar con seccién ha mostrado muy buenos

2024;15 (Supl 1)

resultados en la via laparoscépica. En ella, la
trompa debe ocluirse por lo menos a 2 cm de
distancia del cuerno uterino para reducir el
riesgo de fistula uteroperitoneal; la cauterizacion
abarca no mas de 0.5 cm de la trompa a nivel
de la ampolla, respetando el mesosalpinx, y su
posterior seccion es suficiente para alcanzar una
alta eficacia y facilitar una reanastomosis en caso
de ser requerida.’

En las técnicas mecanicas, se utilizan una banda
o anillo de silicona o de goma (anillo de Yoon)
o clips (Filshie, Hulka) para sellar las trompas;
las principales ventajas de estas técnicas son
la menor probabilidad de embarazo ectépico
en caso de fallar el método, y el aumento en la
posibilidad de reversibilidad, ya que solo una
pequena parte de las trompas se altera a partir
de la presion.?

Carga de morbilidad. Tanto en la laparoscopia
como en la minilaparotomia, la morbilidad
severa es poco frecuente. La duracion de la lapa-
roscopia es menor que la de la minilaparotomia,
ademas de que se reducen la frecuencia de dolor
abdominal posoperatorio y el uso de analgésicos,
y la sintomatologia es mas leve entre las 4 y las
6 semanas posteriores a la intervencion.'®

La oclusién tubaria bilateral mediante corte
y anudado de las trompas, o uso de corriente
eléctrica, clips o anillos, disminuye el riesgo de
intervenciones adicionales, como transfusiones
de sangre u otros procedimientos quirdrgicos; en
comparacion, la técnica de Pomeroy modificada
aumenta el riesgo para estas complicaciones e
incrementa la carga de dolor posoperatorio.'” '8

16.3 Indicaciones

La indicacion absoluta para la oclusion tubaria
bilateral es la prevencién definitiva del embara-
zo en mujeres que no desean utilizar un método
anticonceptivo reversible, después de una ase-
soria adecuada y/o debido a recomendacién
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médica ante situaciones que desaconsejan la
posibilidad de procreacién. La APF no previene
las infecciones de trasmision sexual, incluida
la infeccion por virus de la inmunodeficiencia
humana.®

16.4 Marco legal, contraindicaciones y
consentimiento

Aunque en general se considera que no existen
condiciones médicas que contraindiquen de
manera absoluta la APF, ciertos factores influyen
para que algunas mujeres sean mas candidatas a
la anticoncepcién permanente u otras opciones
anticonceptivas.'?

El marco juridico vigente en México prohibe la
APF de mujeres menores de 18 anos y mujeres
consideradas mentalmente incompetentes,
conforme con las siguientes precisiones regu-
latorias:?0%?

Ante indicaciones médicas especiales (por ejem-
plo, condiciones que desaconsejen la posibilidad
de procreacién), puede permitirse la APF en mu-
jeres de mayores de 18 afios bajo la autorizacion
de los padres o tutores legales, previa asesoria
y contando con un consentimiento informado
escrito y firmado.

En el caso de mujeres mentalmente incompe-
tentes que no pueden cuidarse por si mismas,
el consentimiento para la APF debe otorgarlo
una persona mayor de edad que esté a cargo
del paciente, contando con asesoria previa
suficiente.

También de acuerdo con la legislacion mexi-
cana vigente, solo las personas que tienen la
capacidad de dar su consentimiento informado
pueden ser aptas para un procedimiento anti-
conceptivo permanente, con excepcién de las
mujeres menores de edad y las incapaces de
cuidarse por si mismas, en los términos de los
dos incisos previos.??

El consentimiento informado consiste en la
decision voluntaria del aceptante, sin presion
alguna, para que se le realice o aplique un mé-
todo anticonceptivo, con pleno conocimiento
y comprension de la informacién pertinente.?

Antes del otorgamiento del consentimiento
informado escrito y firmado, el personal de
salud calificado tiene el deber de propor-
cionar a la probable candidata a la APF (o0 a
sus tutores legales) informacion suficiente,
veraz y comprensible acerca de los diferentes
métodos anticonceptivos, y de sus ventajas,
desventajas, indicaciones y contraindicacio-
nes. Esta informacién debe proporcionarse en
momentos en los que la probable candidata
a la anticoncepcién permanente femenina
no se encuentre en una situacién de presion,
vulnerabilidad o crisis, conforme con una
perspectiva de género y con respeto a los
derechos humanos, considerando la edad,
el desarrollo evolutivo y cognoscitivo, y la
madurez de la paciente.?”?!

16.5 Forma correcta de uso

Eleccién y asesoria.>**?* Antes de contemplar la
posibilidad de una anticoncepcién permanente
femenina , es indispensable que el personal de
salud capacitado brinde informacién completa
a la candidata y obtenga un consentimiento in-
formado claro y completo. Las candidatas deben
ser conscientes de los factores de riesgo (incluido
el de arrepentimiento), la eficacia, la seguridad
y las alternativas anticonceptivas reversibles,
ademds de las técnicas de anticoncepcion per-
manente disponibles.

En un estudio britdnico, de las mujeres que
tenian cita para asesoria sobre anticoncepcion
permanente solo 41% opt6 por este procedi-
miento, debido a que muchas no conocian lo
suficiente acerca de los métodos anticonceptivos
reversibles de accion prolongada, lo cual subraya
la importancia del personal de salud al ofrecer
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informacion a las candidatas a cualquier método
de anticoncepcion.

Inicio.'>?* Si una mujer tiene un DIU in situ,
antes de un procedimiento de anticoncepcion
permanente, el DIU debe dejarse en su lugar,
sin eliminarlo durante por lo menos una semana
después de la oclusion tubaria bilateral. Al aplicar
procedimientos de intervalo, existe la posibilidad
de embarazos, incluso ante una prueba de emba-
razo negativa el mismo dia del procedimiento. En
consecuencia, se aconseja que las mujeres usen
consistentemente un método de anticoncepcion
altamente efectivo hasta el dia de la anticoncep-
cién permanente femenina y durante la primera
semana después de practicarla.

Reversibilidad.®**?° Cuando han recibido una
asesoria adecuada, la mayoria de las mujeres (97
a99%) que deciden someterse a una anticoncep-
cién quirdrgica no se arrepiente de su eleccion,
y solo entre 1y 3% ha solicitado posteriormente
la recanalizacion de trompas.

Utilizando los recursos y las técnicas mas re-
cientes, especialistas altamente capacitados han
recanalizado exitosamente las trompas para el
logro de 50 a 70% de embarazos intrauterinos;
en algunos estudios, se hanreportado tasas exi-
tosas de recanalizacion/embarazo de 31 a 92%,
con un indice muy bajo (0 a 7%) de embarazos
ectépicos, y tasas de nacidos vivos de 51%.

Las tasas de recanalizacion/embarazo exitosas
pueden compararse con las obtenidas mediante
fertilizacion in vitro (21.8% por ciclo, en pro-
medio), variables dependiendo de la edad de la
paciente: 39% en mujeres menores de 35 afos,
31% entre las de 35 a 38 afos, y 21% en aquellas
de 38 a 40 afios.

16.6 Eficacia y beneficios no anticonceptivos

Aunque es alta la eficacia anticonceptiva de la
oclusion tubaria bilateral (con un indice de Pearl
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de 0.5 tanto en uso perfecto como tipico), pue-
den producirse fracasos incluso afios después de
la cirugia, para una tasa de fracaso acumulada a
cinco anos de 1.3, a 10 afos de 1 a 2 (compa-
rable con la tasa de fracaso de la vasectomia o
la de los anticonceptivos reversibles de accion
prolongada) y a 20 afos de 0.9.27:30-32

El riesgo de embarazo de la anticoncepcion perma-
nente femenina depende de la técnica de oclusion
utilizada (Cuadro 16.2) y de la edad de la paciente
en el momento de la oclusion tubaria bilateral.
Cuando ésta se realiza en el posparto inmediato,
la falla es de 0.05 a un ano, y de 0.75 a 10 afos;
las mujeres de >35 afios tienen un riesgo de falla
de la oclusion tubaria bilateral de 0.4, respecto de
las de edades menores (1.5).2733

En el Cuadro 16.2, se presentan las tasas de em-
barazo y de embarazo ectépico en los diferentes
métodos de oclusion tubaria bilateral ¢

En diferentes estudios se ha demostrado un efec-
to protector de la anticoncepcion permanente
femenina contra el cancer endometrial y el de
células claras, y en menor magnitud contra el
cancer ovdrico seroso, debido al parecer a que
la oclusién tubaria bilateral modifica la funcion
ovarica y proporciona una barrera para el ascen-
so de las células cancerosas.?*%3

Aun cuando la anticoncepcién permanente
femenina no protege contra infecciones de tras-
mision sexual y VIH (por lo que se recomienda
el uso constante y correcto del preservativo), la
oclusién tubaria bilateral se ha relacionado con
menor riesgo de hospitalizacion por enfermedad
pélvica inflamatoria al prevenir el ascenso de
microorganismos al aparato genital superior.?”

16.7 Perfil de seguridad y tolerabilidad
Las complicaciones después de la oclusion

tubaria bilateral son poco frecuentes, pero
importantes, e incluyen complicaciones quirtr-
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Tasas de embarazo y de embarazo ectépico en los diferentes métodos de oclusién tubaria bilateral

Embarazo ectépico por

Método Tasa a 5 aiios por cada Tasa a 10 aios por cada Opi
1,000 procedimientos 1,000 procedimientos cada 1,000 procedimientos

Salpingectomia parcial posparto
(Pomeroy modificado)

Coagulacién con bipolar 16.5
Banda de silicona 10.0
Clips 31.7

gicas, embarazo no planificado, arrepentimiento,
cambios menstruales y dolor pélvico. Las com-
plicaciones quirirgicas después de la oclusion
tubaria bilateral posparto y de intervalo son poco
comunes; consisten principalmente en infeccién
(1%), sangrado (0.6 a 1%) y complicaciones
relacionadas con la anestesia (1 a 2%).""

Arrepentimiento.”>?® Las tasas de solicitud de
reversion de la oclusién tubaria bilateral osci-
lan entre 1y 4%, como resultado directamente
relacionado con la edad (riesgo acumulado de
arrepentimiento para mujeres menores de 30
afos de 20.3%, y de 5.9% para las de edades
mayores) e inversamente relacionado con el
tiempo transcurrido desde el procedimiento.

16.8 Preguntas frecuentes

24.8 17.1
17.7 7.3
36.5 8.5

Embarazo ectépico.’**' La anticoncepcion
permanente femenina vy los dispositivos intra-
uterinos estan asociados con mayor riesgo de
embarazo ectépico en los raros casos en los
que falla el método. Se ha reportado que, en los
casos de falla de la anticoncepcion permanente
femenina, 33% de los embarazos fueron ectépi-
cos, en una proporcién semejante a la del DIU
liberador de levonorgestrel, aunque mayor que
la del DIU de cobre. Si bien no se han publicado
datos acerca del riesgo de embarazo ectépico
asociado con la salpingectomia bilateral para
la anticoncepcion permanente femenina, en
teoria este riesgo es nulo, dada la escisién com-
pleta de las trompas de Falopio durante dicho
procedimiento.

;La oclusion tubaria bilateral
se relaciona con riesgo de

trastornos menstruales? .
del sangrado.

En estudios prospectivos, se ha demostrado que la oclusién tubaria bilateral tiene poco o
ningtn efecto sobre los patrones de sangrado menstrual; antes bien, se ha reportado que la
oclusién tubaria bilateral se relaciona con reduccién en el volumen y la duracién en dias

;La oclusion tubaria bilateral
adelanta la menopausia?

Cuando se le realiza correctamente, la oclusion tubaria bilateral no tiene efectos endocrino-
l6gico-reproductivos; la oclusién tubaria bilateral no modifica desfavorablemente la reserva
ovdrica o la funcién hormonal.?®

;Las usuarias de
oclusion tubaria bilateral au-
mentan de peso?

corporal de la usuaria.?®

Tal y como ya se menciond, cuando se le realiza correctamente, la oclusion tubaria bila-
teral no tiene efectos endocrinolégico reproductivos u hormonales; no existe evidencia
que respalde que la oclusion tubaria bilateral afecte de manera positiva o negativa el peso
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Al elegir en pareja, ;qué
método de anticoncepcion
permanente es preferible: la
oclusién tubaria bilateral o la
vasectomia?

Las tasas de morbilidad y mortalidad de la vasectomia son mas bajas que las de la APF
mediante minilaparotomia o laparoscopia.?

La vasectomia esta significativamente infrautilizada (por solo 8.2% de las parejas de entre
15 y 44 afios), aunque deberia ser el método de anticoncepcién permanente preferencial
en vista de su alto perfil de seguridad y eficacia.?

El conflicto entre cényuges con respecto a la decisién de anticoncepcion permanente es
un importante factor de riesgo para el arrepentimiento y la solicitud de reversién del pro-
cedimiento.*

A diferencia de la APF, la vasectomia no es efectiva de inmediato y requiere de un método
anticonceptivo de respaldo hasta que se confirme la azoospermia.*

;Cual es el momento oportuno
para la realizacién de una
oclusion tubaria bilateral?

Cualquier momento es oportuno, siempre y cuando el médico y la usuaria tengan la certeza
de que no existe embarazo, y después de una asesoria adecuada y del otorgamiento de un
consentimiento informado ajustado a los protocolos indicados en la seccién Marco legal,

contraindicaciones y consentimiento.”

16.9 Consideraciones finales: puntos clave

La APF es un método anticonceptivo que
puede realizarse por medio de varios
procedimientos y técnicas; es el segundo
método anticonceptivo mds comin en todo
el mundo, utilizado por 24% del total de
usuarias de métodos anticonceptivos (2+).

Existe poca o ninguna asociacion en-
tre la APF y los sintomas menstruales,
incluidos la dismenorrea o el sangrado
uterino abundante; el método no parece
tener impacto sobre la funcion sexual, la
reserva ovarica o la incidencia de cancer
mamario (3+).

Las mujeres que no deseen embarazarse
o utilizar un método reversible de anti-
concepcion, pueden ser candidatas para
un procedimiento anticonceptivo perma-
nente (3+).

Sélo las personas con capacidad para otor-
gar un consentimiento informado pueden
realizarse una APF (3+).

Aunque el riesgo de embarazo después de
un procedimiento de AFP es bajo, hay un
riesgo sustancial de embarazo ectépico
(2++); el riesgo absoluto de embarazo

ectépico es menor que el prevalente entre
las mujeres que no usan métodos anticon-
ceptivos (3+).

La oclusion tubaria bilateral se asocia con
menor riesgo de cancer ovarico (2++).

El arrepentimiento es una de las compli-
caciones mas comunes después de un
procedimiento anticonceptivo perma-
nente; la edad reproductiva temprana
es un factor de riesgo importante para el
arrepentimiento (2+).
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17. Vasectomia

17.1 Recomendaciones

Nivel de Grado de Tipo de
evidencia |recomendacion | recomendacion

1. La vasectomia minimamente invasiva mediante

Recomendacion

anticonceptivo hasta que se corrobore azoospermia
0 <100,000 espermatozoides no méviles por cada
mL en una muestra de semen fresco sin centrifugar.

la técnica de oclusion sin bisturi del conducto de- 2+ B .
. o condicionada
ferente se asocia con una tasa de falla <1%.
2. Los pacientes que han sido sometidos a una
vasectomia deben continuar usando un
segundo método 9t B Recomendacion

condicionada

17.2 Antecedentes: puntos clave'?

e La vasectomia es hoy en dia la Unica
técnica de anticoncepcion permanente
masculina; junto con el uso de condén, es
el tnico método anticonceptivo aprobado
por la FDA.

e Originalmente se le emple6 en 1827 como
una forma de anticoncepcioén canina.
A finales del siglo XIX, se utiliz6 como
alternativa a la castracién relacionada
con hiperplasia prostatica benigna, pero
paulatinamente se le abandoné por su
carencia de beneficios.

www.nietoeditores.com.mx

e En 1969, el ACOG recomendd la anti-
concepcién permanente masculina como
método de control de natalidad.

e Lavasectomia es un procedimiento simple
que detiene el ingreso de espermatozoides
al semen; es altamente eficaz, costo-
efectiva, segura y accesible.

* Aun cuando se realizan tres oclusiones
tubdricas bilaterales por cada vasecto-
mia, este método es utilizado por mas
de 30 millones de parejas en el mundo,
principalmente en regiones y paises con
alto desarrollo socioeconémico e igualdad
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de género, lugares en los que hombres y
mujeres comparten las responsabilidades
anticonceptivas.

e En México, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica
(ENADID) de 2018, 84% de los hombres
utiliz6 condones durante su primera
relacién sexual, y solo 1.2% se habia
realizado la vasectomia; de estos Gltimos,
81.4% estaban casados o en una relacion
estable, 52.3% tenia educacién universi-
taria 'y 71.8% dos o mas hijos.

e Segln el Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud

e Reproductiva (CNEGSR), en la ciudad
de México los hombres se realizaron la
vasectomia para prevenir el embarazo no
planificado (58.6%), apoyar a su pareja se-
xual en la anticoncepcion (17.2%), o por
problemas de salud o genéticos propios o
de la pareja (11.2%).

17.3 Mecanismo de accion y tipos de
intervencion

La vasectomia consta de dos pasos quirGrgicos
especificos: aislamiento y exposicion de los con-
ductos deferentes fuera del escroto y oclusion del
conducto deferente. A continuacion, se resumen
los conceptos clave acerca de las técnicas para
la realizacién de la vasectomia.’

Técnica quirdrgica. El conducto deferente es una
estructura de transporte de los espermatozoides
desde el epididimo hasta la ampolla del conduc-
to que converge en la entrada de la prostata para
formar el conducto eyaculador, que termina en la
uretra prostatica, apical al utriculo prostatico.'

En un procedimiento de vasectomia, primero se
aisla el conducto deferente y luego se le ocluye
para evitar que los espermatozoides moviles
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estén en la eyaculacion. Los métodos de aisla-
miento del conducto deferente incluyen a las
técnicas tradicionales y las técnicas minimamen-
te invasivas, que utilizan una pequena incision
escrotal (menos de 10 mm) y una diseccién
minima de los conductos deferentes y los tejidos
perivasales con instrumentos atraumaticos.’

Técnica convencional o con incision. La inter-
vencién inicia con la palpacién de los conductos
deferentes para identificar su ubicacién en
relacion con el cordon espermatico y valorar
su movilidad. El acceso al conducto deferente
puede hacerse mediante una simple incisién en
el rafe medio o una incisién escrotal en ambos
lados.?

La anestesia se aplica por via subcutdnea en la
zona elegida para la incisioén (por lo general,
la unién entre la parte superior del escroto y la
base del pene), limitando el volumen inyectado
porque un exceso de éste puede dificultar la
individualizacion del conducto deferente.™

Mientras la mano no dominante sujeta el con-
ducto entre el pulgary el indice, para mantenerlo
superficializado bajo la piel, con la mano do-
minante se practica una incisién de 5 a 10 mm
con bisturi frio, en linea paralela al conducto
deferente, con un cordén palpable directamente
bajo la piel. A continuacién, se disecan el teji-
do subcutdneo y la fascia con una pinza o un
disector fino y puntiagudo.'®

Vasectomia sin incisién o sin bisturi. Esta técnica
forma parte de las MIV y consiste en colocar el
conducto deferente bajo la piel mediante una
pinza; en la practica, es muy semejante a la
técnica convencional, en la que el pulgar y el
indice sustituyen a la pinza, y en ambos casos se
realiza una incisién menor de 10 mm para ligar
y seccionar el conducto deferente.’

A diferencia de la técnica convencional, en la
vasectomia sin bisturi se separan la piel y las
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tlnicas del deferente mediante una pinza con
puntas afiladas, lo cual permite la diseccion
del conducto deferente para extraerlo, a través
de esta incision minima, antes de ligarlo y sec-
cionarlo.?

Las técnicas MIV son las mas recomendadas
para aislar el conducto deferente en tiempos de
operacion mas cortos y disminuyendo las tasas
de hematomas, infecciones y lesiones intraope-
ratorias.**

Métodos de interrupcion del conducto deferen-
te. En la mayoria de las vasectomias, se utilizan
laligadura y la escision. Para ello, hay que cortar
y quitar una pieza corta de cada conducto de-
ferente, y luego atar ambos extremos cortados
restantes. Se utiliza ampliamente la interposicién
de tejidos (una cubierta del propio deferente
o con tejido conjuntivo adyacente) entre los
extremos del conducto, en asociacién con una
técnica de oclusién, para disminuir el riesgo de
recanalizacion.*"

Algunas propuestas son polémicas porque no
han demostrado mejoria en los resultados de la
vasectomfa. Fstas incluyen profundizar el extre-
mo del deferente o dejar sin ligadura el extremo
testicular, para minimizar la presion proximal y
disminuir la lesién del epididimo, o bien irrigar
el extremo distal con agua estéril o una solucion
espermicida durante la intervencion para facilitar
el vaciamiento de la reserva de espermatozoides
en el extremo distal del conducto.*'?

La cauterizacion (aplicacién de calor o electrici-
dad a los extremos de cada conducto) tiene una
tasa de fracaso mas baja que la ligadura/escision.
La probabilidad de falla de la vasectomia puede
reducirse aiin mas encerrando un extremo cor-
tado del conducto deferente (después de atar
o cauterizar los extremos) en la capa de tejido
que rodea el conducto deferente (interposicion
fascial). Si el equipo quirtrgico estd entrenado y
hay disponibilidad de material, la cauterizacién

y/o interposicion fascial se recomiendan como
método efectivo y seguro de interrupcion del
conducto deferente.'>'*

17.4 Indicaciones

Pueden ser candidatos a una vasectomia los
hombres que no desean tener hijos utilizando
un método anticonceptivo permanente, seguro
y eficaz. La vasectomia estd destinada a ser un
procedimiento irreversible; en caso de arre-
pentimiento después del procedimiento, puede
intentarse la recuperacion de espermatozoides
para una fertilizacién in vitro, pero esto puede
ser costoso y dificil de obtener. Si el hombre
no estd seguro acerca de su deseo de futura
fertilidad, deben recomendarsele los métodos
anticonceptivos reversibles. De acuerdo con
la legislacién vigente en México, todo menor
de edad tiene derecho a recibir informacién
sobre planificacion familiar e iniciar un método
anticonceptivo, sin requerir de la presencia o la
autorizacién de los padres, excepto en cuanto
respecta a un método permanente (vasectomia
u oclusion tubaria bilateral). Asimismo, solo
las personas con capacidad para dar su con-
sentimiento informado pueden someterse a un
procedimiento anticonceptivo permanente.*'>1¢

17.5 Contraindicaciones

No hay condiciones médicas absolutas que
contraindiquen la APM, aunque existen ciertas
condiciones que deben alertar al profesional de
la salud para postergar el procedimiento, y/o
tener consideraciones especiales en su realiza-
cién, o solicitar el apoyo de un profesional con
mas experiencia (norma de las 3P, Cuadro 17.1).*

17.6 Consideraciones en torno a la cirugia

Evaluacion preoperatoria. Con el fin de evitar
complicaciones vy fallas en el procedimiento, se
recomienda al grupo médico tratante evaluar las
3P (Cuadro 17.1) antes de programar el proce-
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Cuadro 17.1. Norma de las 3P, aplicable antes de realizar una vasectomia*

Postergar* Precaucion** Profesional con experiencia ***

Infeccion escrotal o infeccion de tras-
mision sexual activa (balanitis, orquitis,
epididimitis)

Masa escrotal

Cuadro infeccioso activo/ COVID-19

Filariasis

Trastorno depresivo

Diabetes con lesion escrotal previa

Varicocele o hidrocele gigante

Testiculo no descendido, unilateral

Hernia inguinal asociada

Testiculos no descendidos, bilateral
SIDA en terapia antirretroviral

Trastornos de coagulacidn,
trombocitopenia severa

*Postergar: considerar postergar el procedimiento hasta tener resuelto el cuadro.
**Precaucién: precaucion en el momento de realizar el procedimiento.
*** Profesional con experiencia: la vasectomia debe ser realizada por un cirujano con experiencia, en un ambiente médico

controlado y bajo anestesia general.

COVID-19: coronavirus infectious disease 19 (enfermedad infecciosa por coronavirus de 2019). SIDA: sindrome de insufi-

ciencia adquirida.

dimiento quirdrgico.* Los hombres que soliciten
APM deben ser cuidadosa y exhaustivamente
asesorados acerca del procedimiento, sus con-
secuencias y sus posibles complicaciones, con
especial énfasis en que los procedimientos de
reversion y otras opciones de fertilidad posterio-
res a la vasectomia son costosas, pueden no estar
facilmente disponibles y no tener éxito. Debe
obtenerse el consentimiento informado firmado
antes de realizar el procedimiento.*

En la consulta preoperatoria, es mandatorio
ponderar los factores de riesgo biopsicosocial de
arrepentimiento temprano, y discutir acerca de
las tasas de falla temprana y tardia, los métodos
alternativos de planificacién familiar y los pro-
bables mitos y conceptos erréneos. El paciente
debe ser consciente de que en la vasectomia
no se produce una anticoncepcién permanente
en forma inmediata, y que debe usarse otro
método de respaldo hasta que se confirme la
azoospermia.’

Debe realizarse un examen fisico completo, in-
cluyendo la inspeccién del escroto para evaluar
las anomalias escrotales, como testiculo no des-
cendido, tumor testicular, hidrocele o varicocele.
Se deben aislar manualmente los conductos de-

ferentes y determinar si el paciente es candidato
a anestesia local. En hombres que no toleren el
aislamiento manual del conducto deferente, o
cuyos conductos sean dificiles de localizar o de
aislar, se recomienda realizar el procedimiento
bajo sedacién o anestesia general."”

Por lo general, no se requieren andlisis de san-
gre, excepto si hay sospecha de coagulopatia. El
antibidtico profilactico no esta recomendado, a
no ser que exista un mayor riesgo de infeccion
secundario a una condicién médica.'*"®

Transoperatorio. No se requiere un examen
histolégico de rutina de las partes extirpadas del
conducto deferente.*

Cuidados postoperatorios. Después del proce-
dimiento, se recomienda analgesia dual con
antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol;
los medios locales frios pueden también aliviar
los sintomas.*

El paciente debe abstenerse de la eyaculacion
y la actividad fisica extenuante por una semana
después del procedimiento para permitir que la
oclusion luminal madure. El uso de ropa interior
ajustada puede ayudar a aliviar los sintomas,
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particularmente en las primeras 48 horas posto-
peratorias. Los hombres deben comunicarse con
su proveedor de atencién médica si hay sangrado
persistente, dolor intenso, hinchazén, fiebre o
un hematoma escrotal de rapido crecimiento.
Debe insistirse, sobre todo, en la necesidad de
utilizar anticoncepcion de respaldo hasta que se
confirme la azoospermia.*

La prueba que corrobora la efectividad del pro-
cedimiento es el andlisis citologico del semen. Se
recomienda realizar la prueba entre la semana 8
y la semana 16 después de la vasectomia a partir
de una muestra de semen fresco (dentro de las
dos horas desde la eyaculacion) no centrifugado;
el informe debe indicar tanto la ausencia de
espermatozoides como la presencia de esperma-
tozoides no méviles por mililitro. Los pacientes
pueden dejar de usar un segundo método an-
ticonceptivo cuando el resultado demuestre
azoospermia o espermatozoides inméviles raros
(£100,000 espermatozoides no méviles/mL).
Cumplida esta condicién, no se requiere una
segunda muestra de rutina.>'®

17.7 Eficacia y beneficios no anticonceptivos

La tasa de falla de la vasectomia en el primer
afo es de 0.15 y el riesgo de embarazo posva-
sectomia, tras comprobar la azoospermia o la
inmovilidad del espermatozoide, es de 0.09.*

La principal causa de concepcién posvasectomia
es el fracaso en el uso de métodos anticoncep-
tivos de respaldo inmediatamente después del
procedimiento. El tiempo desde la vasectomia
hasta la azoospermia varia y puede tardar sema-
nas a meses, aunque la mayoria de los hombres
son azoospérmicos tres meses después de la
vasectomia, y 99% lo son a los 6 meses después
del procedimiento.'*19-20

El fracaso de la vasectomia, definido por la au-
sencia de azoospermia o por un embarazo, se
verifica en menos de 1% de los casos, hecho que

la convierte en uno de los métodos de anticon-
cepcion mas fiables. Las tres probables causas de
fracaso son las complicaciones postoperatorias,
sostener una relacién sexual sin proteccién antes
de comprobada la azoospermia, y la reper-
meabilizacién espontdnea precoz o tardia del
conducto deferente.?!?2

Los espermatozoides viables persisten en las
vesiculas seminales y en el eyaculado durante
2 a 3 meses, o entre 10 y 30 eyaculaciones
tras la vasectomia, por lo que la probabilidad
de recanalizacion no puede considerarse sino
hasta pasado este tiempo. En consecuencia, es
necesario hacer un espermograma posquirtr-
gico de control para asegurarse del éxito del
procedimiento. La recanalizacién se diagnostica
cuando hay persistencia de espermatozoides
moviles o concentraciones de espermatozoides
ascendentes en analisis repetidos de semen. La
vasectomia es considerada un fracaso si todavia
se ven espermatozoides méviles en muestra de
semen fresco sin centrifugar a los seis meses
desde la intervenci6n."

La oclusion del deferente se asocia con pro-
duccién de anticuerpos antiespermatozoides
y con formacién de granulomas espermaticos
(reacciones inflamatorias secundarias a la fuga
de espermatozoides del aparato genital hacia
los tejidos adyacentes) que pueden reducir el
indice de embarazos después de una repermea-
bilizacién.'*

La vasectomia brinda al hombre una oportu-
nidad de anticoncepcién permanente privada,
eficaz y rentable, sin efectos secundarios signi-
ficativos en el largo plazo. La Gnica adherencia
que requiere por parte del paciente es el uso de
anticoncepcién de respaldo con preservativo
hasta comprobar azoospermia o espermatozoi-
des inmdviles. La vasectomia no protege contra
infecciones de trasmision sexual-VIH, por lo que
se recomienda el uso correcto y consistente de
condones si existe riesgo de trasmision.*
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17.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad

A partir del uso de técnicas MIV, las tasas de
complicaciones han disminuido; en el caso de
la vasectomia, la tasa global de complicacio-
nes es de 1 a 2%. Las posibles complicaciones
incluyen infecciéon o hematoma (1 a 3%),
epididimitis (1 a 3%), granuloma espermati-
co (menos del 5%, raramente sintomatico),
reaccion vasovagal (hasta 30%), recanaliza-
cion temprana con espermatozoides mdviles
persistentes en muestra de semen fresco sin
centrifugar en los primeros seis meses después
del procedimiento (0.2 a 5.3%) y recana-
lizacién tardia después de seis meses del
procedimiento (0.03 a 1.2%)."

Riesgos. La prevalencia de dolor escrotal o
testicular postoperatorio severo crénico que
interfiere con la calidad de vida es de 1 a 2%.
Pueden utilizarse medicamentos antiinflamato-
rios no esteroideos para el alivio de los sintomas.
Menos de 10% de estos pacientes requeriran
cirugia para revision adicional .

Complicaciones postoperatorias. El riesgo de
dolor posoperatorio, sangrado e infeccion se
relaciona con la técnica quirdrgica utilizada y
la forma de ocluir el conducto deferente. Las
complicaciones precoces (hematoma, infeccion,
granuloma, orquidoepididimitis, epididimitis
congestiva) pueden producirse en 1 a 6% de los
casos; de ellos, menos del 3% no requiere de
consulta médica.? Las complicaciones mas fre-
cuentes son: hematoma, hemorragia, infeccion,
dolor agudo o crénico y epididimitis congestiva.
Las complicaciones raras incluyen gangrena de

2024;15 (Supl 1)

Fournier, fistula vasocutdnea o vasourinaria, y
traumatismo a las estructuras vecinas, incluyen-
do hidrocele.'0?!

Arrepentimiento. Las tasas de arrepentimiento
después de un procedimiento de vasectomia
varian entre 2 y 6%, aunque en un estudio es-
tadounidense se encontré que hasta 19.6% de
los hombres que se habian sometido al proce-
dimiento deseaba mas hijos en el futuro.' De
acuerdo con las guias de vasectomia de 2012
de la Sociedad Europea de Urologia, los facto-
res de riesgo para el arrepentimiento incluyen
edad menor de 35 anos, pertenecer a un grupo
religioso y no tener hijos."

En un estudio canadiense, se encontré una
probabilidad acumulada de 20 afos de obtener
una reversion de vasectomia de 2.6% (3.9% en
hombres menores de 33 afos y 1% en hombres
mayores de 37 afos).*"

Hasta 6% de las mujeres expresaron arrepenti-
miento después de la vasectomia de su pareja
en los primeros cinco afios. La probabilidad de
solicitar una cirugia de reversién fue significa-
tivamente mayor en mujeres que reportaron
conflictos conyugales antes del procedimiento
(RR 25.3; 1C95%: 2.9 a 217.2)."

Las consecuencias inmunitarias para ~66% de
los hombres vasectomizados incluyen el desa-
rrollo de anticuerpos antiesperma que puede
persistir hasta diez anos después de la cirugia;
sin embargo, en el largo plazo la vasectomia no
parece relacionarse con mayor riesgo de enfer-
medades autoinmunitarias.®*
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17.9 Preguntas frecuentes

;La vasectomia aumenta el
riesgo de cancer de préstata?

Un metaanalisis de 2012 de la Asociacién

Estadounidense de Urologia no encontré aumento significativo en el riesgo de cancer de
prostata en los hombres que se habian sometido a vasectomia (RR: 1.05; 1C95: 0.95 a 1.17);
tampoco se ha encontrado una relacién entre vasectomia y cancer testicular.>*'7:2*

Una revision sistematica con metaanalisis de 2017 no identificé mayor riesgo de cancer de
prostata en hombres con antecedentes de vasectomia (RR: 1.08; 1C95: 0.88 a 1.32), inde-
pendientemente de la edad en el momento de la intervencién o del tiempo transcurridos
desde ésta.”

sLa vasectomia aumenta el
riesgo de aterosclerosis y en-
fermedad cardiovascular?

En los estudios, no se ha identificado alguna relacién entre vasectomia y enfermedad cardio-
vascular, aterosclerosis, enfermedad trombdtica o evento vascular cerebral.*2°

;La vasectomia afecta la fun-
cion sexual?

La vasectomia no afecta la funcién sexual, la capacidad de obtener una ereccién, la duracion
de ésta, o la funcién eyaculatoria.*

;Qué hacer si se ven esperma-
tozoides méviles en la muestra
de semen 12 semanas después
de la vasectomia?

Los espermatozoides moviles deberian desaparecer unas pocas semanas después de la
vasectomia, si el conducto deferente se ha ocluido con éxito.*

Los espermatozoides méviles después de seis meses del procedimiento indican un fracaso
de éste, y debe considerarse repetir la vasectomia.*

;Qué opciones de retorno a la
fertilidad se tienen después de
una vasectomia?

Las opciones para el retorno a la fertilidad después de la vasectomia incluyen la reversion
asistida (vasovasostomia o vasoepididimostomia) o la tecnologia reproductiva, que implica
la aspiracion de espermatozoides y la subsiguiente fertilizacion in vitro (FIV), sin que sea
posible determinar la influencia del tiempo desde la vasectomia y la probabilidad de regreso
a la fertilidad.?®

El recuento de espermatozoides aumenta lentamente después de la reversién de la vasecto-
mia (por lo general, alcanza una meseta seis meses después de la cirugia), ademds de que
la recuperacion de la fisiologia de la motilidad del espermatozoide puede tardar hasta dos
afos después de la reversion de la vasectomia."

La asesoria sobre reversién de la vasectomia debe abordar el potencial de fertilidad de la
pareja, el riesgo de complicaciones, la probabilidad de éxito y la rentabilidad; en los casos
de parejas femeninas >35 afios, la reversién de la vasectomia muestra tasas de éxito com-
parables con los de la tecnologia de reproduccién.?”

Para reducir la morbilidad y los costos, se recomienda la reversion de la vasectomia en la
primera linea de opciones de fertilidad después de la vasectomia. En algunas situaciones
clinicas (edad materna avanzada, disminucién de la reserva ovdrica de la pareja), son mejores

opciones la tecnologia reproductiva asistida y la FIV.2027

17.10 Consideraciones finales: puntos clave

3. Lavasectomia no es efectiva de inmediato;
debe usarse anticoncepcion de respaldo

1. La vasectomia es un procedimiento de
APM eficaz y seguro que puede realizarse
bajo anestesia local; su indice de Pearl es
de 0.1, y su riesgo de falla anticonceptiva
de 1 en 2,000 (0.05%) (2++).

2.

En comparacion con la oclusion tubaria
bilateral, la vasectomia es un procedi-
miento mds seguro y efectivo, y menos
Costoso e invasivo (2+).

hasta que se corrobore azoospermia o
<100,000 espermatozoides inméviles en
una muestra de semen fresca (1+).

En tan solo <1% de casos es necesario
repetir la vasectomia (2+).

La vasectomia no aumenta el riesgo de
cancer de prostata o de testiculo, ni de
enfermedad coronaria, evento vascular
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cerebral, hipertension o demencia
(24+).

Las parejas que no quieren un futuro em-
barazo y que no desean utilizar un método
anticonceptivo reversible (en particular,
un método anticonceptivo reversible de
accion prolongada) pueden ser candida-
tas para anticoncepcion permanente (3+).
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18. Anticoncepcion de emergencia

18.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. Toda anticoncepcién de emergencia debe ini-
ciarse tan pronto como sea posible después de
haber sostenido una relacion sexual

sin proteccion (sin estar usando algin método
anticonceptivo de rutina).

2+

Recomendacion
fuerte

2. Debe informarse a las mujeres que el dispositivo
intrauterino de cobre es el método de anticoncep-
cién de emergencia mas eficaz.

2+

Recomendacion
fuerte

3. El sobrepeso y/o la obesidad no son una con-
traindicacion para el uso de anticoncepcion de
emergencia hormonal; sin embargo, en mujeres
con indice de masa corporal mayor de 30 kg/m2,
se prefiere el uso de DIU de cobre como método
de anticoncepcién de emergencia.

2++

Recomendacion
condicionada

4. Los proveedores de atencion médica deben
recomendar un plan de anticoncepcién de uso
regular a las mujeres que hayan usado una o mas
veces la anticoncepcion de emergencia.

2+

Recomendacion
condicionada

5. Las mujeres que han usado anticoncepcion de
emergencia con levonorgestrel pueden comenzar
a utilizar cualquier método de anticoncepcion hor-
monal regular hasta 24 horas después de la toma,
utilizando un método de respaldo o abstinencia
durante los primeros siete dias.

Recomendacion
condicionada

www.nietoeditores.com.mx
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6. Las mujeres que han usado acetato de ulipristal
como método de anticoncepcion de emergencia
pueden comenzar la anticoncepcion hormonal
hasta cinco dias después de la toma, utilizando
un método de respaldo o abstinencia durante los
primeros 14 dias.

7. No se recomienda usar juntos el acetato de
ulipristal y el levonorgestrel como método de an-
ticoncepcion de emergencia.

8. Si una mujer no tiene menstruacién dentro de los
primeros 21 dias después de haber usado cualquier
método de anticoncepcién de emergencia, debe
realizarse una prueba de embarazo.

9. Los servicios de salud en México deben garanti-
zar el acceso oportuno y libre a todos los métodos
de anticoncepcién de emergencia.

Recomendacion
2+ B ..
condicionada
Recomendacion
3 B ..
condicionada
Recomendacion
2+ B
fuerte
Recomendacion
3 B
fuerte

18.2 Antecedentes: puntos clave'?®

e La anticoncepcién de emergencia es un
método anticonceptivo utilizado en el
postcoito inmediato o temprano como
medida de emergencia para impedir un
embarazo no planificado.

e La anticoncepcion de emergencia forma
parte de las medidas para la disminucién
de las tasas de aborto y mortalidad mater-
na y neonatal.

e En la década 1970-79, fue popular en
Estados Unidos de América el método
de anticoncepcién de emergencia Yuzpe,
basado en la coadministracion de etiniles-
tradiol y levonorgestrel en las primeras 72
horas postcoito.

e Con la finalidad de disminuir los efectos
secundarios de la administracién de dosis
elevadas de estrégeno, se introdujo en
1993 el método Ho-Kwan, con pildoras
anticonceptivas de emergencia de solo le-

vonorgestrel como una forma mas segura 'y
eficaz de anticoncepcién de emergencia.

También en 1993, se plante6 una Norma
Oficial Mexicana que incluia como méto-
do de anticoncepcién a la anticoncepcion
de emergencia, pero no se le aprobé sino
hasta 2004.

Se estima que, en la actualidad, 78% de
las mujeres mexicanas en edad repro-
ductiva conoce la existencia y la forma
de uso de la pastilla anticonceptiva de
emergencia y que 90% de las usuarias de
métodos anticonceptivos de emergencia
son menores de 25 afios.

Existen dos tipos de anticoncepcién
de emergencia, los métodos hormona-
les y los no hormonales. Los primeros
(denominados cominmente pildoras
anticonceptivas de emergencia) incluyen
al ya mencionado método Yuzpe y el uso
de anticoncepcién de emergencia con
levonorgestrel o con acetato de ulipristal.
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e Los métodos no hormonales se describen
en la Seccién 4 e incluyen al dispositivo
intrauterino de cobre.

e Recientemente, se han introducido nue-
vas alternativas, basadas en el uso de
antagonista del receptor de progesterona
(mifepristona) y antagonistas de la hormo-
na liberadora de gonadotropinas (GnRH),
atn no disponibles como esquemas au-
torizados.

e En el Cuadro 18.1, se especifican los
regimenes de dosificacién oral para la
anticoncepcion de emergencia hormonal.

e En la anticoncepcién de emergencia
no hormonal, se realiza la insercion
de un DIU de cobre que proporciona
anticoncepcion en el largo plazo y con
bajo costo; el DIU levonorgestrel no
estd aprobado para la anticoncepcién
de emergencia.

18.3 Mecanismo de accién y tipos de
intervencioén

La ventana fértil se extiende desde cinco dias
antes de la ovulacién hasta un dia después de
ella; las tasas mas altas de concepcion corres-
ponden al coito dentro de los dos dias previos a
la ovulacién. Tanto el esquema combinado de
Yuzpe como la anticoncepcion de emergencia
con dosis altas de solo levonorgestrel inhiben o
retrasan la ovulacién, siempre y cuando se les
administre lo suficientemente antes de que ésta
ocurra, durante la etapa del desarrollo folicular
temprano. La anticoncepcién de emergencia no
interrumpe un embarazo en curso, por lo que no
se le considera un método abortivo.®°

Anticoncepcion de emergencia con dosis altas
de levonorgestrel. Este actda interfiriendo la
ovulacién al afectar el desarrollo del foliculo
después de la seleccion del foliculo dominan-
te, aunque antes del comienzo del aumento
preovulatorio de hormona luteinizante. Cuando

Cuadro 18.1. Regimenes de dosificacion oral para la anticoncepcién de emergencia hormonal (elaborado por los autores)

ot | o cion | connin | o Jomiin

Anticoncepcion de 0.75 mg
emergencia-levonor-  levonorgestrel
gestrel

1.5 mg

Norgestrel con

etinilestradiol OB

Anticoncepcion de
emergencia-método
Yuzpe

levonorgestrel

con etinilestradiol AR

levonorgestrel

con etinilestradiol [ e

Anticoncepcién de
emergencia-acetato
de ulipristal

Acetato de

ulipristal 30 mg

1 comprimido en las primeras 72 horas después
2 del coito sin proteccion; repetir la dosis 12
horas después

1 comprimido en las primeras 72 horas después
del coito sin proteccién

2 comprimidos en las primeras 72 horas después
2 del coito sin proteccion; repetir la dosis 12 horas

después

2 comprimidos en las primeras 72 horas después
2 del coito sin proteccion; repetir la dosis 12 horas

después

4 comprimidos en las primeras 72 horas después
2 del coito sin proteccion; repetir la dosis 12 horas

después

1 comprimido en los primeros 5 dias después del
1 coito sin proteccion
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comienza el aumento de LH, el levonorgestrel
no logra inhibir la ovulacién. El levonorgestrel
también influye en la contractilidad muscular de
las trompas de Falopio y aumenta las concentra-
ciones de glicodelina-A (un inhibidor de la unién
de los espermatozoides a la zona pelicida). El
levonorgestrel no afecta la receptividad endo-
metrial o la implantacién; en consecuencia, no
es un abortivo.""?

Anticoncepcion de emergencia con acetato de
ulipristal. La capacidad para retrasar la ruptura
folicular (equivalente a la ventana de efectividad)
del anticoncepcién de emergencia con Acetato
de ulipristal es mayor que la de la anticoncep-
cién de emergencia con levonorgestrel porque
ejerce un efecto inhibitorio directo sobre dicha
ruptura, lo que permite al Acetato de ulipristal
ser eficaz incluso antes de que se produzca la
ovulacién, con poco o ningln efecto sobre el
endometrio.’*'*!> Cuando se administra antes
del inicio del pico de LH, el Acetato de ulipristal
inhibe 100% de las rupturas foliculares frente a
0% con placebo; la anticoncepcién de emergen-
cia con Acetato de ulipristal es significativamente
mas efectiva que la anticoncepcién de emergen-
cia con levonorgestrel (58.8 vs. 14.6%), pero
ambos tratamientos son ineficaces cuando se les
administra después del pico de LH."?

Anticoncepcion de emergencia con dispositi-
vos intrauterinos de cobre. Los DIU de cobre
inducen una reaccién inflamatoria estéril en la
cavidad uterina. Los iones de cobre y los sub-
productos de la inflamacion son téxicos para
los espermatozoides y los 6vulos, aumentan la
actividad del mdsculo liso de las trompas de
Falopio y estimulan la contractilidad miome-
trial.” El cobre puede alterar la conformacion
proteinica de citocinas e integrinas en el reves-
timiento endometrial y, en consecuencia, inhibir
la implantacién en el caso de que un blastocisto
alcance el dtero. Estudios in vitro han mostrado
que los DIU de cobre afectan negativamente
la viabilidad y la capacidad fertilizante de los
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espermatozoides humanos, tanto en medio de
cultivo como con moco cervical.'® Se recomien-
da la insercién, por un proveedor capacitado y
con experiencia, de un DIU de cobre dentro
de los primeros cinco dias después del coito
desprotegido.®

18.4 Uso correcto

Acceso a la anticoncepcion de emergencia.
La anticoncepcién de emergencia es la dltima
oportunidad que tiene una mujer para prevenir
un embarazo no planificado. Para maximizar el
potencial anticonceptivo de este método, las mu-
jeres con riesgo de embarazo y sus parejas deben
estar bien informadas sobre la anticoncepcion
de emergencia hormonal y la anticoncepcién
de emergencia con DIU de cobre, y contar con
acceso a cualquiera de ellos en forma oportuna
y efectiva. Las posibles barreras para el uso de
la anticoncepcién de emergencia incluyen falta
de conocimiento, mitos con respecto a su uso,
miedo a los efectos secundarios, y la falta de
disponibilidad en muchos sitios, entre otros.>'”

Si bien las mujeres tienen cada vez mds co-
nocimiento acerca de la anticoncepcién de
emergencia, aln es limitada la orientacién por
parte del proveedor de salud acerca de este tema.
Algunas revisiones sistematicas y metaanalisis
han demostrado que las mujeres con provision
anticipada de anticoncepcion de emergencia la
utilizan con mayor frecuencia y menos retraso
que las que acceden a la anticoncepcion de
emergencia mediante los canales habituales;
sin embargo, el mayor acceso a pastillas de
anticoncepcién de emergencia y/o su provision
anticipada no ha demostrado que reduzca las
tasas de embarazo no planificado en las pobla-
ciones estudiadas.®

Inicio de la anticoncepcién de emergencia.
Todos los métodos de anticoncepcion de emer-
gencia deben iniciarse lo antes posible después
del coito sin proteccion. Si hay disponibilidad
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de personal capacitado, y recursos y logistica
adecuados, el DIU de cobre debe ofrecerse
como primera opcién de anticoncepcion de
emergencia a todas las mujeres elegibles. A
esta recomendacion se opone el hecho de que
el método es pocas veces recomendado por los
proveedores de salud, en gran parte por las difi-
cultades técnicas para su colocacion, el riesgo de
complicaciones en cérvix cerrado y el costo.®?

Las mujeres con IMC > 30 kg/m? o aquellas que
han dejado transcurrir méas de 96 horas desde
el coito sin proteccién, deben ser orientadas en
relacién con el DIU de cobre como método de
anticoncepcién de emergencia con posibilidad
de insercion hasta siete dias después del coito
no protegido y prueba de embarazo negativa.’

La anticoncepcion de emergencia con levo-
norgestrel esta disponible en farmacias sin
prescripcion médica y debe tomarse lo antes
posible dentro de los tres dias posteriores al coito
sin proteccion; la anticoncepcién de emergencia
mediante Acetato de ulipristal se toma en dosis
Unica de 30 mg dentro de los cinco dias posterio-
res al coito sin proteccion. La anticoncepcién de
emergencia mediante Acetato de ulipristal es mas
efectiva que la anticoncepcién de emergencia
con levonorgestrel entre los dias 4 y 5 después
de la relacién sexual sin proteccién.'

Asesoria sobre la anticoncepcién de emergen-
cia. En la anamnesis, debe determinarse si la
relacion sexual sin proteccién ocurrié dentro del
tiempo en que la anticoncepcion de emergencia
es efectiva (antes de 3 a 5 dias para el método
hormonal correspondiente, o antes de 7 dias para
DIU de cobre). Debe evaluarse el riesgo de que
la mujer esté embarazada antes de administrar la
anticoncepcién de emergencia; en caso de optar
por un DIU de cobre, antes del procedimiento se
requiere prueba de embarazo negativa.'

Los proveedores de atencién de la salud deben
enfatizar que la anticoncepcion de emergencia

no protege contra infecciones de trasmision
sexual o VIH/SIDA, determinar si la relacion
sexual sin proteccién fue consensuada, subrayar
la necesidad de anticoncepcion de uso regular,
y ofrecer pruebas de deteccién de clamidiasis y
gonorrea en los casos de riesgo de trasmision."

La Norma Oficial Mexicana NOM-046-
SSA2-2005 garantiza el acceso libre y oportuno
a la anticoncepcion de emergencia, la profilaxis
contra infecciones de trasmision sexual y VIH-
SIDA, antirretrovirales (si se encuentra en el
periodo de ventana de las primeras 72 horas) y
vacuna contra hepatitis B. También garantiza la
atencion de la emergencia médica y psicolégica
protegiendo la identidad de la victima y promo-
viendo un acceso oportuno a la atencién integral
que evite la revictimizacion, aunque dando aviso
al Ministerio Publico y a la autoridad sanitaria
correspondiente.?

Las mujeres que deseen el inicio de alguno de los
métodos anticonceptivos de uso regular pueden
hacerlo el mismo dia o al dia siguiente de haber
utilizado la anticoncepcion de emergencia con
levonorgestrel. Las mujeres que usan AEUPA
deben emplear anticoncepcion de respaldo o
abstinencia durante los primeros cinco dias des-
pués de tomar el Acetato de ulipristal, y luego
durante los primeros 14 dias después de iniciar
la anticoncepcién hormonal. En caso de haber
usado la anticoncepcién de emergencia con
levonorgestrel, debe utilizarse anticoncepcion
de respaldo o abstinencia durante los primeros
siete dias después de administrar el método,
incluso si la mujer ha iniciado otro método de
anticoncepcién hormonal o esta utilizando su
anticonceptivo hormonal habitual.’®?'

18.5 Indicaciones

Debido a que es dificil determinar con certe-
za el tiempo fértil del ciclo de una mujer, la
anticoncepcion de emergencia debe ofrecerse
en cualquier situacion en la que la mujer esté
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preocupada por el potencial riesgo de embara-
zo no planificado, independientemente del dia
del ciclo en que ocurri6 la relacion sexual sin
proteccion. Asimismo, debe tenerse presente el
riesgo de error en el uso de cualquier otro mé-
todo anticonceptivo. Las indicaciones de uso de
anticoncepcion de emergencia se resumen en el
Cuadro 18.2.%°

Indicaciones de uso de los métodos de anti-
concepcién de emergencia’

Falla en el uso de cualquier otro método anticonceptivo.

Deslizamiento, rotura o fuga del condén.
Anticoncepcion hormonal olvidada (pildora, parche, anillo,
o inyectables).

Error en el uso de método de retiro (eyaculacién en la
vagina o en genitales externos).

Insercién incorrecta o extraccion prematura de un diafrag-
ma o un capuchon cervical.

Falla en el uso del método del ritmo (la relacion sexual
ocurri6 el dia del ciclo fértil).

Agresion o abuso sexual en una mujer sin uso regular de
algin método anticonceptivo.

18.6 Contraindicaciones

De acuerdo con los criterios médicos de ele-
gibilidad para el uso de anticonceptivos de la
Organizacién Mundial de la Salud, el embarazo
es una contraindicacion absoluta para insercion
de un DIU de cobre; la recomendacién relacio-
nada con la presencia de un embarazo puede
extenderse a todos los métodos de anticoncep-
cion de emergencia. No existen situaciones
en los que los riesgos de la anticoncepcion de
emergencia superen las ventajas de la preven-
cién del embarazo no planificado; el uso de
anticoncepcién de emergencia no interfiere con
la implantacién, no interrumpe el embarazo y
no representa un riesgo para el feto o para la
madre'3,8,9,18,22

Diferentes estudios respaldan que el uso de
anticonceptivos hormonales de emergencia

2024;15 (Supl 1)

(AE-levonorgestrel, AE-Yuzpe, AE-acetato de
ulipristal) durante un embarazo en curso no au-
menta el riesgo de teratogenicidad o de amenaza
de aborto. Se recomienda a los proveedores de
atencién médica que, en las mujeres que hayan
utilizado una o mas veces la anticoncepcién de
emergencia, debe fortalecerse la asesoria para
la adopcién de un método de uso regular. Las
mujeres con condiciones médicas especiales
(como embarazo ectépico previo, lactancia,
enfermedades cardiovasculares, migrafias y
enfermedad hepdtica) también pueden recibir
anticoncepcién de emergencia.®2324

18.7 Eficacia

En el Cuadro 18.3, se presentan los respectivos
riesgos de embarazo (segln el indice de Pearl)
correspondientes a los diferentes métodos de
anticoncepcion de emergencia. El DIU de cobre
es el método de anticoncepcién de emergencia
mas eficaz, con un riesgo de embarazo de 0.01%
en los primeros siete dias desde la relacién se-
xual sin proteccion. En una revision sistemdtica
de 42 estudios realizados en seis paises entre
1979 y 2011, la tasa global de embarazo con
el uso del DIU de cobre como anticoncepcion
de emergencia se estim6 en 0.09 (IC95%: 0.04
a 0.19). En la mayoria de los estudios, el tiempo
desde el coito hasta la insercién del DIU de
cobre varia entre 2 y 10 dias, con un promedio
de insercién a los cinco dias postcoito, sin que
ocurran embarazos en el primer mes después
de la insercién, con un riesgo de 0 a 3 para las
inserciones en los primeros cinco dias postcoito,
y 0 a 5 para inserciones después de los cinco
dias postcoito.®*2

En un estudio en el que se comparé la efectividad
del método Yuzpe respecto de la anticoncepcién
de emergencia con levonorgestrel dentro de las
72 horas desde el coito desprotegido, el grupo
anticoncepciéon de emergencia-levonorgestrel
tuvo una tasa de embarazo de 1.1, en compara-
cién con 3.2 con el régimen de Yuzpe, lo cual
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Cuadro 18.3. Riesgo de embarazo (segtin el indice de Pearl) de los métodos de anticoncepcién de emergencia®

Dias desde el coito no protegido

Yuzpe*

Levonorgestrel (1.5 mg, dosis Gnica)

Acetato de ulipristal (30 mg, dosis tnica)

1 a 3 dias 3 a5 dias 5 a7 dias

3.2 3.2 NA
2.3 2.8 NA
0.9 0.9 NA

DIU de cobre

0.01 0.01 0.01

Yuzpe: levonorgestrel (500 ug) con etinilestradiol (100 ug). NA: no existen datos que respalden la informacién.

corresponde a una reduccién de 85% del riesgo
de embarazo con levonorgestrel en comparacion
con 57% al utilizar el método Yuzpe. En otros
estudios, se han encontrado tasas de embarazo
mayores al emplear la anticoncepcién de emer-
gencia con levonorgestrel que varian entre 1.7
y 2.6%; la mayoria respalda que la eficacia de
la anticoncepcién de emergencia con levonor-
gestrel se reduce con el paso de las horas desde
el coito sin proteccion.?®2”

Una amplia revision sistematica, de 115 estudios
en los que participaron 60,479 mujeres usuarias
de diferentes métodos de anticoncepcién de
emergencia hormonal, mostré que la anticon-
cepcion de emergencia con levonorgestrel se
asocié con menos embarazos respecto del méto-
doYuzpe (RR: 0.57; 1C95%: 0.39 a 0.84), lo cual
sugiere que, si se asume que la probabilidad de
embarazo usando Yuzpe es de 29 mujeres por
1,000, al utilizar anticoncepcién de emergencia
con levonorgestrel seria de entre 11 a 24 mujeres
por 1,000.?

En la misma revision, la anticoncepcion de
emergencia con acetato de ulipristal se asocio
con menos embarazos que la anticoncepcion de
emergencia con levonorgestrel (RR: 0.59; 1C95%:
0.35 a 0.99). En conclusién, la anticoncepcién
de emergencia con levonorgestrel es mas efectiva
que el régimen de Yuzpe, y a anticoncepcion de
emergencia con acetato de ulipristal, puede ser

mas eficaz que la anticoncepcion de emergencia
con levonorgestrel.?

18.8 Perfil de seguridad y tolerabilidad

En la revision sistematica comentada previamen-
te, las usuarias de anticoncepcion de emergencia
con levonorgestrel experimentaron menos
efectos secundarios que las usuarias de Yuzpe
y parecian mas propensas a tener un regreso
menstrual antes de lo esperado, en tanto que
las usuarias de anticoncepcién de emergencia
con acetato de ulipristal mostraron mas proba-
bilidades de retorno menstrual después de la
fecha esperada. El DIU de cobre, por su parte,
puede estar asociado con mayores riesgos de
dolor abdominal que cualquiera de los métodos
de anticoncepcién de emergencia hormonales.’

La anticoncepcién de emergencia con levo-
norgestrel y con acetato de ulipristal pueden
acompanarse de nauseas en 23% de las pa-
cientes, vomitos en 5%, mareos en 11% y fatiga
en 2%; ambos métodos pueden asociarse con
alteracion en el patron de sangrado menstrual
en hasta 30% de los casos.'®

En otras revisiones sistematicas, no se observo
aumento en las tasas de embarazo ect6pico al
emplear la anticoncepcién de emergencia con
levonorgestrel en comparacion con la poblacion
general, aunque (debido a que la anticoncepcion
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de emergencia previene embarazos) su uso dis-
minuye el riesgo de embarazo ectépico después
una relacién sexual sin proteccién.”?®

No hay evidencia de que altas dosis de levo-
norgestrel utilizadas para la anticoncepcion
de emergencia sean perjudiciales; por tanto,
el acceso a anticoncepcion de emergencia
no debe estar limitado por la edad o por
condiciones médicas especiales; tampoco se
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han documentado alteraciones en cualquiera
de las fases del desarrollo fetal después de la
exposicion a anticoncepcion de emergencia
con levonorgestrel o con acetato de ulipristal.
Los riesgos de la anticoncepcion de emergen-
cia con DIU de cobre son los mismos que los
relacionados con la anticoncepcién continua
e incluyen perforacién uterina, infeccion, ex-
pulsién temprana, aumento del flujo menstrual
y dismenorrea.??*?9

18.9 Preguntas frecuentes

sExiste riesgo de inferti-
lidad al tomar pastillas
para anticoncepcién de
emergencia?

No existe riesgo de alteracion definitiva en el retorno a la fertilidad en
pacientes que hayan usado una o varias veces la anticoncepcion de emer-
gencia hormonal o no hormonal.”

;Existe algln riesgo de
teratogenicidad con la
toma inadvertida de an-
ticoncepcion de emer-
gencia hormonal duran-
te el embarazo?

No hay evidencia de que altas dosis de levonorgestrel o de acetato de
ulipristal utilizadas para la anticoncepcion de emergencia sean perjudi-
ciales para el crecimiento o el desarrollo embrionario o fetal; en caso de
embarazo inadvertido, el riesgo de alteracion fetal es el mismo que en una
mujer que no haya usado anticoncepcion de emergencia.?

;Los métodos de anti-
concepcion de emer-
gencia deben limitarse
en mujeres que toman
medicamentos para di-
versas enfermedades?

Aunque ciertos medicamentos pueden reducir la eficacia de la anticon-
cepcién de emergencia, hasta el momento no se ha identificado un tipo
especifico de farmaco cuyo uso sea una contraindicacién para la anticon-
cepcién de emergencia.”®

Algunos autores recomiendan duplicar la dosis de levonorgestrel a 3.0 mg
en mujeres que usan medicamentos inductores de enzimas (entre otros:
carbamazepina, fenobarbital, isoniazida, rifampicina, rifabutina), pero
actualmente no existe evidencia firme que apoye esta recomendacion.®
Incluso si se generara evidencia que respaldara dicha recomendacion,
queda como alternativa el uso de DIU de cobre para anticoncepcion de
emergencia.?®
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18.10 Consideraciones finales: puntos clave

La anticoncepciéon de emergencia no es
un método abortivo (2++).

El dispositivo intrauterino de cobre es el
método de anticoncepcién de emergencia
mas eficaz, pero su disponibilidad puede
estar limitada (2++).

Puede utilizarse un DIU de cobre para
anticoncepcién de emergencia hasta siete
dias después de sostener relaciones sexua-
les sin proteccion, después de descartar
un embarazo y comprobar que no existan
otras contraindicaciones para la insercién
del dispositivo (2++).

La anticoncepcién de emergencia con
levonorgestrel (anticoncepcion de emer-
gencia-levonorgestrel) es efectiva por hasta
tres dias y la anticoncepcion de emergencia
con acetato de ulipristal (anticoncepcién
de emergencia-acetato de ulipristal) es
efectiva hasta por cinco dias después del
coito sin proteccion; la eficacia de estos
métodos disminuye en la medida que au-
menta el tiempo entre el coito desprotegido
y la toma del medicamento (2+).

La anticoncepcion de emergencia
hormonal (anticoncepcién de emergen-
cia-levonorgestrel y anticoncepcion de
emergencia-acetato de ulipristal) no es
eficaz si se toma el dia de la ovulacion o
después de ésta (2++)

Si bien la anticoncepcién de emergencia
hormonal no esta contraindicada en muje-
res con obesidad, puede ser menos eficaz
en mujeres con indice de masa corporal
(IMC) >30 kg/m? (3)

La anticoncepcion hormonal de uso re-
gular puede iniciarse el mismo dia, o al

dia siguiente del uso de anticoncepcion
de emergencia-levonorgestrel, con la
necesidad de utilizar anticoncepcion de
respaldo en los siguientes siete dias (3).

La anticoncepcién hormonal de uso
regular puede iniciarse a los cinco dias
después del uso de anticoncepcién de
emergencia-acetato de ulipristal, con la
necesidad de anticoncepcion de respaldo
los primeros 14 dias (3).
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19. Futuro de la anticoncepcion

19.1 Introduccion

De acuerdo con el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA), la capacidad de la
poblacién para controlar su propia fecundidad
tiene importantes implicaciones en los procesos
de igualdad social y de género, la prevencion de
embarazos no planificados y la disminucién de
la morbimortalidad materna y neonatal, al igual
que en la reduccion del nimero de mujeres que
recurren a abortos en condiciones de riesgo.'?

En este panorama, se presenta la necesidad de
satisfacer una anticoncepcion eficaz y segura,
por lo que los métodos anticonceptivos deben
experimentar una constante evolucién, favore-
ciendo el mayor acceso, los bajos costos y la
mayor adherencia.’*

Para individualizar la anticoncepcion, la inves-
tigacion actual se enfoca en la investigacion
de numerosas moléculas de progestdgeno y la
reduccion de las dosis de etinilestradiol y otros
principios activos, el andlisis de nuevos horarios
para latomay diferentes vias de administracion.
Hasta ahora se han alcanzado importantes
avances en la anticoncepcién masculina y la
anticoncepcién hormonal parenteral, y se estan
desarrollando dispositivos que prometen ir a la
vanguardia de las necesidades de la poblacion
sin brechas de edad o de género.’

www.nietoeditores.com.mx

19.2 Avances en anticoncepcion hormonal fe-
menina

Desde 1960, la dosis diaria de estrégeno y pro-
gestageno se ha reducido constantemente y se
han introducido nuevos compuestos que dismi-
nuyen la dosis hormonal utilizada y reducen el
intervalo libre de hormonas (ILH). Se han pro-
bado nuevas formulaciones de estrogenos para
disminuir los efectos adversos relacionados; esto
incluye la introduccién del 17-B estradiol (E,) y
el valerato de estradiol (E,V), que pueden tener
menor efecto metabdlico que el etinilestradiol,
particularmente en la sintesis de proteinas hepa-
ticas, globulina fijadora de hormonas sexuales,
angiotensinégeno y parametros hemostaticos.>®

Por su parte, el estetrol (E,) es un estrégeno débil
perteneciente a la familia de los moduladores
selectivos de los receptores de estrégenos y
puede causar menos efectos adversos cardio-
vasculares, con un potencial efecto protector
sobre las mamas, sin estimular la produccion
de globulina fijadora de hormonas sexuales. Los
estudios acerca del E, combinado con diferentes
progestagenos han demostrado inhibicién de
la ovulacion vy perfiles de sangrado aceptables.
Los anticonceptivos orales combinados que
contienen diferentes estrégenos (E,V, E,, E,) y
diversos progestagenos (dienogest, acetato de
clormadinona, drospirenona, acetato de nome-
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gestrol) ya estan disponibles en algunos paises,
con tasas de seguridad favorables, incluyendo
las preparaciones anticonceptivas orales que se
administran una vez al mes.>”

Se han explorado vias alternativas de admi-
nistracion, incluido un gel anticonceptivo
transdérmico que contiene acetato de seges-
terona y estradiol. El ASG es un derivado de la
19-norprogesterona con un perfil metabdlico
neutro que se une casi exclusivamente a los
receptores de progesterona, y cuando se usa
con estradiol transdérmico puede producir
menos efectos adversos. Los estudios de Fase
I-1l han demostrado supresion de la ovulacion,
seguridad y tolerabilidad con este compuesto. El
ASG vy el estradiol también se han estudiado en
presentacion en aerosol que utiliza un sistema
transdérmico de dosificacion.®®

Anticonceptivo transdérmico. Los parches
transdérmicos contintan siendo objeto de
estudio. Un parche transparente de gestodeno
con etinilestradiol con solo la mitad del tamafio
del parche convencional ya esta disponible en
algunos paises, y otro parche que contiene levon-
orgestrel y etinilestradiol ha mostrado resultados
prometedores. Los estudios de Fases | y Il de
parches de levonorgestrel no han demostrado
una supresion satisfactoria de la ovulacion en
las dosis estudiadas, por lo que los estudios
futuros deberdn centrarse en aumentar la dosis
de levonorgestrel.>'°

Anillos vaginales. El anillo anticonceptivo
vaginal de progesterona es para un solo uso
y puede utilizarse durante tres meses. El ani-
llo vaginal de nestorona (progestina) con E,
también ofrece proteccién continua hasta por
tres meses y actualmente estd en estudios de
Fase Il. Recientemente se aprobd en Estados
Unidos de América un anillo vaginal hormonal
combinado que contiene ASG y etinilestradiol,
el cual puede utilizarse durante 13 ciclos
consecutivos. También se estd estudiando un
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suministro de anillo de acetato de ulipristal de
tres meses.''""?

Tecnologias anticonceptivas multipropésito.
Estan en desarrollo nuevas tecnologias anticon-
ceptivas multipropésito (cMPT) que previenen
tanto el embarazo como la infeccién por el VIH.
Una pildora que contiene tenofovir-disoproxil
(300 mg) en combinacion con emtricitabina
(200 mg) y levonorgestrel-etinilestradiol (150/30
ug) se encuentra en estudios de Fase Il. Algunos
cMPT en desarrollo son los anillos vaginales de
prevencion multipropdsito (que contienen tanto
compuestos anticonceptivos como medicamentos
para el VIH), tenofovir de 90 dias y anillo vagi-
nal de levonorgestrel, o dapivirina para 60 dias
y hormonas combinadas de anillo vaginal con
antirretroviral, acetato de zinc y levonorgestrel.
Las posibilidades futuras para la administracion
de anticonceptivos también incluyen el uso de
microesferas inyectables y de microchips subdér-
micos que contienen estrégeno y progestina.>’ '

Dispositivos intrauterinos medicados. Los es-
tudios con dispositivos intrauterinos medicados
han conducido a resultados prometedores. El de-
sarrollo de un modulador selectivo del receptor
de progesterona (como el acetato de ulipristal)
dentro de un sistema de liberacion intrauterino
tiene el potencial de disminuir el riesgo de ex-
pulsién y la posibilidad de calambres y sangrado
menstrual. Se piensa que el desarrollo de un DIU
que también administre un antiinflamatorio no
esteroideo asociado con levonorgestrel puede
ayudar a disminuir la dismenorrea y el dolor
pélvico. #1510

19.3 Avances en anticoncepciéon masculina

Si bien los hombres han expresado interés en
compartir las responsabilidades anticonceptivas,
actualmente solo tienen para ello a la vasectomia
o los condones. Un estudio de la Organizacion
Mundial de la Salud mostr6 que 41 a 75% de
los varones aceptaria favorablemente un méto-



Futuro de la anticoncepcion

do anticonceptivo masculino con la condicién
de que sea seguro, reversible, no quirdrgico y
permanente, y que entre 44 y 83% utilizaria an-
ticoncepcion masculina si estuviera disponible.
Los desarrollos de opciones efectivas y acepta-
bles para los hombres son desafiantes porque
deben dirigirse a la supresion de la produccion
de esperma mientras se mantienen las concen-
traciones de testosterona en el rango normal,
para en esta forma no afectar el impulso sexual
(libido) y la funcion eréctil .>'7-1

Anticoncepciéon masculina hormonal. La in-
vestigacion dirigida a métodos hormonales de
anticoncepcion masculina es una de las mas
prometedoras. Se han probado varios protocolos
de monoterapia con testosterona, combinaciones
de testosterona y progesterona, de testosterona y
andlogo de la hormona liberadora de la hormona
luteinizante (LHRH) y de testosterona con un
modulador de la progesterona.?

La espermatogénesis normal se produce como
respuesta a una estimulacion de la hormona
foliculoestimulante y la hormona liberadora de
gonadotropina. Por su parte, la testosterona y los
otros andrégenos producidos por las células de
Leydig del testiculo y la inhibina B, producida
por las células de Sertoli testiculares, provocan
una retroalimentacion negativa sobre el hipotala-
mo y la hipdfisis. La deplecién de la testosterona
intratesticular, secundaria al bloqueo de las
gonadotropinas hipofisarias, suprime la madu-
racion de las espermatogonias y altera las fases
premeidticas de la espermatogénesis, sin afectar
a las células madre. Dado lo anterior, se piensa
que la eficacia de los métodos anticonceptivos
hormonales masculinos depende del grado de
supresion de la espermatogénesis.”?’

Testosterona en monoterapia. La administracion
de testosterona en monoterapia es el método de
anticoncepcion hormonal masculina mas inves-
tigado y a menudo sigue proponiéndosele como
primera eleccién. En un estudio de la OMS con

271 parejas en diez diferentes centros, tratadas
con 200 mg semanales de testosterona por via
intramuscular, 65% de los varones adquirié la
azoospermia, por lo que el método fue consi-
derado eficaz. Entre las parejas que no usaron
otra forma de anticoncepcion durante 1,500
meses, se produjo un solo embarazo (indice de
Pearl de 0.8).522

Otro estudio de la OMS incluyé a 399 varones
de 15 paises; a partir del tratamiento con tes-
tosterona en monoterapia, 391 de ellos logré
un recuento de espermatozoides menor de 5
millones/mL, compatible con oligospermia,
para un efecto anticonceptivo cercano a 98%.
Los resultados de grandes series en las que
se us6 enantato de testosterona confirmaron
azoospermias en 60% de los pacientes cau-
casicos, y 90% en varones asidticos, con un
efecto anticonceptivo en >95% de las parejas
y un lapso de obtencién de la anticoncepcién
de tres meses. De acuerdo con otros reportes,
la supresion de la espermatogénesis inducida
por la administracion de testosterona seria mas
significativa entre los asiaticos respecto de los
caucasicos.*

Regimenes andrégeno-progestina. Los regime-
nes de andrdégeno con progestina han conducido
a resultados alentadores en el corto plazo, pero
carecen de eficacia en el largo plazo. Se ha
demostrado que las inyecciones semanales de
testosterona pueden inducir oligospermia o
azoospermia después de tres meses, aunque
este efecto estd asociado con acné, cambios de
humor, cambios en el perfil lipoproteinico, hiper-
plasia prostatica benigna y retraso en el retorno
de la fertilidad. La adicion de un progestageno
podria permitir el uso de dosis mas bajas de tes-
tosterona, pero hasta el momento este enfoque
no ha sido universalmente eficaz.>?'

Geles e implantes anticonceptivos masculinos.
En esta linea de investigacion, estan evaluandose
geles anticonceptivos de testosterona de accién
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prolongada aplicados mediante implantes de
andrégenos o progestagenos viables para una
entrega aceptable de esteroides.?°

Esta en desarrollo un gel anticonceptivo trans-
dérmico para hombres, aplicable una vez al
dia, que contiene ASG vy testosterona; en los
estudios clinicos, se ha encontrado que este gel
suprime con éxito la produccion de esperma, al
mismo tiempo que mantiene concentraciones
fisiol6gicas de testosterona, lo cual minimiza
los efectos adversos. Otro método en desarrollo
es el implante masculino de un afio, para co-
locacién en el brazo, que contiene acetato de
7ametil-19-nortestosterona (MENT, por sus siglas
en inglés), una hormona sintética semejante a la
testosterona, aunque no se convierte en dihidro-
testosterona y, en consecuencia, no promueve
el crecimiento prostatico.’

Inhibicién guiada reversible del esperma. La
inhibicion guiada reversible del esperma (RI-
SUG, por sus siglas en inglés) es un método
desarrollado hace mds de 25 afos por el Indian
Institute of Technology. Las investigaciones en
torno de la inhibicién guiada reversible del
esperma estuvieron controladas por la OMS y
deberian culminar en su comercializacién en
los préximos anos. El RISUG es un compuesto
polielectrolitico (polimero de anhidrido malei-
co de estireno) que se inyecta en el conducto
deferente. Después de la inyeccién, los esper-
matozoides que se encuentran en el semen
son inviables. Este producto ha superado los
estudios de Fase | y Fase Il. Los ensayos de Fase
1, dirigidos a determinar la eficacia y la tole-
rabilidad del RISUG, estan en desarrollo. Con
respecto a la reversibilidad, el compuesto puede
ser lavado con dimetilsulféxido (DMSO) o con
una solucién de bicarbonato de sodio. En un
estudio de reversibilidad con RISUG y un mé-
todo no invasivo (masaje, vibracion y corriente
eléctrica de baja frecuencia), se demostré que
podia volverse al estado preterapéutico del
semen en 90 dfas.>?*2*
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19.4 Otras opciones anticonceptivas

Vacunas anticonceptivas, o inmunoanticoncep-
cion. Es deseable que los blancos biolégicos de
la vacuna anticonceptiva masculina sean los
espermatozoides, con el fin de evitar las reac-
ciones autoinmunitarias por reactividad cruzada
con las células somaticas. A pesar de los variados
enfoques, los trabajos mas avanzados sobre la
inmunoanticoncepcién solo atafen a pocos
antigenos espermaticos, como el HS-63 y el SP-
10, como candidatos potenciales con objetivo
anticonceptivo. Debido a la funcién principal de
la zona peldcida en el proceso de fecundacion
(interaccion con los espermatozoides, induccién
de la reaccién acrosémica y control de la polis-
permia), los anticuerpos antizona peldcida son
también un objetivo interesante para el desarro-
llo de una vacuna anticonceptiva masculina.>*

19.5 Conclusiones

Aunque en la actualidad las mujeres pueden
elegir entre muchas opciones anticonceptivas,
no hay algin método que satisfaga las nece-
sidades de todas, en tanto que las opciones
anticonceptivas para los hombres siguen siendo
limitadas. Es esencial continuar desarrollando
nuevos métodos anticonceptivos y garantizar
el acceso a una gama mds amplia de opciones
anticonceptivas satisfactorias tanto para mujeres
como para hombres.
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20. Anticoncepcion en mujeres con

sobrepeso u obesidad

20.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. En la eleccién de un método anticonceptivo para
una mujer con sobrepeso u obesidad, se sugiere
individualizar la decisién de acuerdo con las carac-
teristicas de cada usuaria y las directrices reflejadas
en los criterios médicos de elegibilidad para el uso
de anticonceptivos, informando a la usuaria de las
ventajas y los posibles efectos adversos de cada
uno de los métodos.

2+

Recomendacién
fuerte

2. El uso de anticonceptivos hormonales combi-
nados en mujeres con indice de masa corporal >
35 kg/m2 esta contraindicado, debido a un riesgo
considerable de tromboembolismo venoso.

2+

Recomendacién
fuerte

3. No se recomienda el uso de anticonceptivos hor-
monales combinados a las mujeres con obesidad
en las que se identifican factores de riesgo cardio-
vascular adicional (edad avanzada, tabaquismo,
diabetes, hipertension), debido a que aumentan el
riesgo de sufrir alguna enfermedad cardiovascular
secundaria.

2++

Recomendacién
condicionada

4. En mujeres con IMC > 35 kg/m? pueden con-
siderarse métodos anticonceptivos que hayan
mostrado una eficacia adecuada sin aumentar el
riesgo cardiovascular (dispositivos intrauterinos o

métodos hormonales de solo progestina).

2++

Recomendacion
condicionada
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20.2 Antecedentes: puntos clave'*

e Laevidencia actual no permite establecer
una relacioén clara entre la obesidad (de-
finida por un IMC =30 kg/m?, de acuerdo
con los criterios de la OMS) y la eficacia
de los anticonceptivos hormonales, ade-
mas de que es de nivel bajo la evidencia
relacionada con la eficacia de cada mé-
todo anticonceptivo en particular.

e Sin embargo, estd bien documentado que
la obesidad por si misma es un factor de
riesgo para eventos cardiovasculares y
tromboembolismo venoso, de tal manera
que el uso de anticonceptivos hormo-
nales combinados aumenta el riesgo de
eventos tromboembélicos en mujeres con
obesidad.

e Dado que adicionalmente el riesgo de
tromboembolismo venoso aumenta con
la edad y el tabaquismo, es recomendable
que las mujeres con obesidad y alguno

* de estos factores de riesgo opten por an-
ticonceptivos de solo progestageno o por
el dispositivo intrauterino.

e Las mujeres adolescentes o adultas con
IMC entre 30y 34 kg/m? y sin otras comor-
bilidades pueden utilizar sin restriccion
anticonceptivos hormonales combinados
orales, en parche o anillo vaginal.

e Enel Cuadro 20.1, se resumen los criterios
médicos de elegibilidad para el uso de
anticonceptivos en pacientes con sobre-
peso u obesidad, y en el Cuadro 20.2 se
presentan los criterios médicos de elegi-
bilidad referentes a pacientes con otras
comorbilidades o condiciones médicas
relacionadas con obesidad.

Cuadro 20.1. Criterios médicos de elegibilidad * para los
distintos métodos anticonceptivos dependiendo del indice
de masa corporal (IMC)'

IMC: 30 a IMC >35
34 kg/m? kg/m?

DIU de cobre 1 1
DIU con levonorgestrel 1 1
Implante subdérmico 1 1
Anticonceptivo inyectable 1 1

Anticonceptivo hormonal
combinado

Anticonceptivo oral de solo
progestina

* Criterios médicos de elegibilidad: 1: el método se usa
sin restricciones; 2: el método se usa generalmente; 3: el
método generalmente no se recomienda; 4: el método no
deberia usarse.

20.3 Eficacia anticonceptiva en usuarias con
sobrepeso u obesidad

Si bien se considera que la eficacia de los
métodos anticonceptivos no varia de manera
significativa en mujeres con sobrepeso u obesi-
dad respecto de aquellas con IMC menores, en
una Revisién Sistemdatica Cochrane de 2016 (13
estudios clinicos, con un total de 49,712 mujeres
participantes) solo uno de los estudios mostré un
aumento de embarazos entre las mujeres con
sobrepeso.*®7

Aunque en términos generales la literatura cienti-
fica no muestra una asociacién entre el IMCy la
eficacia de los anticonceptivos hormonales, ade-
mas de que se dispone de datos limitados para
cada método en particular, se ha argumentado
que los estudios en los que se evalda el IMC, en
lugar del peso corporal, pueden aportar mas in-
formacion acerca de si la composicién corporal
se relaciona con la eficacia anticonceptiva.*®
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Criterios médicos de elegibilidad * para los distintos métodos anticonceptivos en situaciones médicas especiales’

Anticon-
ceptivo

progestina

A.nt|c0ncep- Parche o
tivos orales ;
o anillo | oral de solo

combinados
Obesidad 2 2 1
Edad mayor de 40 anos 2 2 1
I—.||p/ert.en5|on arterial 3 3 1
sistémica
Diabetes** 2 2 2
Dislipidemia 2/3 2/3 2
Enfermedad cardiovas- 4 4 )
cular
Multlples fa.lctores de » 34 34 )
riesgo cardiovascular
Cirugia baridtrica ma- 3 1 3

labsortiva
Cirugia bariatrica
restrictiva

Acetato
de medro-
xiproges-
terona de
deposito

DIU con le-
vonorgestrel

Implante de
solo progestina

2 2 1 2
2 2 1 2
3 2 1 2
3 2 1 2

MEC: 1: el método se usa sin restricciones; 2: el método se usa generalmente; 3: el método generalmente no se recomienda;

4: el método no deberia usarse.
** Sin evidencia de enfermedad vascular periférica.

*** Edad avanzada, tabaquismo, diabetes, hipertension arterial sistémica.

El uso del DIU de cobre en mujeres con sobrepe-
so u obesidad no representa problemas, debido a
que el método no supone aspectos metabdlicos
porque su accién anticonceptiva ocurre princi-
palmente en el Gtero sin aumentar el riesgo de
tromboembolismo venoso. Sin embargo, el uso
de DIU de cobre cuenta con contraindicaciones
(embarazo en curso, malformaciones uterinas,
enfermedad pélvica inflamatoria) y existen situa-
ciones en las que deberian valorarse sus ventajas
y riesgos (de infecciones de trasmision sexual,
histerometria mayor de 9 c¢cm, nuliparidad);
el DIU con levonorgestrel aporta las mismas
ventajas, dada su accion local en la cavidad
uterina, también sin aumento en el riesgo de
tromboembolismo venoso.*

20.4 Obesidad y ovulacion

Si bien la obesidad puede afectar la fecundidad,
la mayoria de las mujeres con obesidad ovula

regularmente y es fértil. No hay evidencia de
que la obesidad afecte el cumplimiento o la
adherencia a los anticonceptivos, o la frecuencia
de las relaciones sexuales.

20.5 Obesidad: impacto metabdlico

La obesidad aumenta la tasa metabdlica, la
eliminacion de farmacos metabolizados en el
higado, el volumen sanguineo circulante y la
absorciéon de los anticonceptivos en el tejido
adiposo. Como resultado de estos cambios,
las mujeres con obesidad tardan el doble en
alcanzar concentraciones terapéuticas estables
de hormonas anticonceptivas.'

20.6 Obesidad y asesoria anticonceptiva
Al igual que ocurre con el resto de las usuarias,

los factores que se consideran en la seleccion
de un método anticonceptivo por parte de una



Anticoncepcion en mujeres con sobrepeso u obesidad

mujer con obesidad incluyen las preferencias de
la paciente, los efectos secundarios, la duracion
de la accion, los beneficios no anticonceptivos
y la eficacia anticonceptiva.®

20.7 Anticonceptivos reversibles de accion
prolongada en obesidad

El DIU de cobre, el DIU con levonorgestrel y
los implantes subdérmicos son los métodos
anticonceptivos mas efectivos en mujeres con
IMC > 35 kg/m? y se considera que no exponen
a la usuaria a los riesgos potenciales asociados
con la liberacién retardada o con altas tasas de
absorcion de grasa.®"

20.8 Anticoncepcion de emergencia en
obesidad

El DIU de cobre es el anticonceptivo de emer-
gencia mas confiable, independientemente del
indice de masa corporal. Los compuestos orales
para la anticoncepcién de emergencia pueden
ser menos efectivos en mujeres con sobrepeso
u obesidad en comparacién con aquellas con
IMC menor, particularmente en cuanto respecta
al levonorgestrel. Después de una dosis Unica
de anticoncepcion de emergencia, las mujeres
con obesidad estan expuestas a concentraciones
mas bajas de levonorgestrel y concentraciones
semejantes de acetato de ulipristal, en compa-
racién con mujeres con indice de masa corporal
normal.'*1°

20.9 Impacto de la cirugia bariatrica

Los procedimientos de cirugia baridtrica que
causan malabsorcion, como la derivacién
biliopancreatica o el bypass yeyunoileal,
pueden interferir con la absorcién de los anti-
conceptivos orales, lo cual reduce su eficacia.
Si se utiliza la anticoncepcién hormonal, se
recomiendan los anticonceptivos hormonales
parenterales.'

20.10 Conclusiones

Sin importar su peso o su indice de masa corpo-
ral, todas las mujeres que corren el riesgo de un
embarazo no planificado pueden y deben tener
acceso a toda la gama de métodos anticoncepti-
vos disponibles. Los anticonceptivos reversibles
de accion prolongada, como los dispositivos
intrauterinos y los implantes de progestina,
ofrecen la tasa de fracaso mds baja con un riesgo
minimo, y parecen ofrecer una eficacia equiva-
lente indiferente al indice de masa corporal o0 a
las categorias de peso.'”

A pesar de los cambios en el metabolismo de
los anticonceptivos hormonales esteroideos en
la obesidad, la efectividad de la mayoria de los
métodos anticonceptivos no parece estar en
riesgo.>”18

Las excepciones a esto incluyen el parche
hormonal combinado y la anticoncepcién de
emergencia oral basada en levonorgestrel, que
pueden tener tasas mas bajas de efectividad en
mujeres obesas, aunque superior a los métodos
de barrera 0 a no usar anticoncepcion.?
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21. Anticoncepcion en mujeres con

diabetes

21.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. La asesoria adecuada sobre anticonceptivos a
mujeres con diabetes no solo es importante para
prevenir los embarazos no planificados, sino
también para evitar la comorbilidad y el deterioro
de la enfermedad, como consecuencia de los po-
sibles efectos secundarios de los anticonceptivos
hormonales.

2+

Recomendacion
fuerte

2. Ningiin método anticonceptivo tiene contrain-
dicacién especifica para las mujeres con diabetes;
el factor médico mds importante que influye en la
eleccion de un método anticonceptivo son las com-
plicaciones microvasculares y macrovasculares.

2++

Recomendacion
condicionada

3. Los anticonceptivos hormonales combinados
tienen poca influencia en el metabolismo de los
hidratos de carbono y los lipidos, mientras que
los anticonceptivos no hormonales tienen menor
probabilidad de influencia.

2++

Recomendacion
condicionada

4. Los anticonceptivos de progestageno representan
una buena alternativa ante la presencia de factores
de riesgo cardiovascular, enfermedades cardiovas-
culares y sus complicaciones.

Recomendacién
condicionada
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21.2 Antecedentes: puntos clave'”’

e La diabetes es una enfermedad crénica
en la que influyen miltiples factores para
un control adecuado; en ella, es de vital
importancia el apego al tratamiento para
mantener un buen equilibrio metabélico,
con el fin de prevenir, retrasar y controlar
complicaciones.

e Los anticonceptivos hormonales combi-
nados son reconocidos como una opcién
segura y eficaz para las mujeres con dia-
betes sin complicaciones; en contraste,
un control metabélico deficiente o la
presencia de factores de riesgo cardio-
vascular son contraindicaciones relativas
para el uso de anticonceptivos hormonales
combinado.

e En un estudio con 8,590 mujeres, el uso
de anticonceptivos orales combinados
no aumento la incidencia de diabetes.
Después de ajustar por edad, indice de
masa corporal, antecedentes familiares de
diabetes, consumo de tabaco, actividad
fisica, consumo de alcohol, hipertensién
arterial, dislipidemia e historial de emba-
razos, a los cuatro afios de monitoreo la
comparacién de proporciones de riesgo
(OR: odds ratio) fue de 1.6 para quie-
nes utilizaban anticonceptivos orales
combinados antes del inicio del estudio
(1C95%: 0.9 a 3.1) y de 1.2 para quienes
comenzaron a usarlos después de iniciado
el estudio (IC95: 0.8 a 1.8).

e En un estudio de casos vs. controles,
en el que participaron 57,180 mujeres,

2024;15 (Supl 1)

el uso de anticonceptivos orales no se
relacion6 con la incidencia de diabetes;
las conclusiones de este estudio indican
que, incluso si algunas combinaciones de
anticonceptivos orales alteran ligeramente
la sensibilidad a la insulina, ello no tiene
relevancia clinica en términos de inciden-
cia de diabetes.

e En el Cuadro 21.1, se especifican los cri-
terios médicos de elegibilidad para el uso
de métodos anticonceptivos en mujeres
con diabetes.

21.3 Conclusiones?®58

Aunque expuestas a numerosos riesgos de com-
plicaciones durante el embarazo, las mujeres
con diabetes son menos propensas a usar méto-
dos anticonceptivos que las mujeres sin diabetes.

Ello se debe a que los anticonceptivos orales
combinados se prescriben menos en mujeres
con diabetes, debido probablemente al temor de
efectos secundarios de tipo vascular. Sin embar-
go, los datos disponibles sugieren fuertemente
que los anticonceptivos hormonales combinados
representan una opcion segura y eficaz para la
atencién previa a la concepcion en mujeres con
diabetes, por lo menos en aquellas con diabetes
no complicada.

Se recomienda evitar la indicacién de anticon-
ceptivos hormonales combinado en pacientes
con enfermedad cardiovascular asociada o
presencia de factores de riesgo cardiovascular,
enfermedad cardiovascular o complicaciones
microvasculares severas, como nefropatia con
proteinuria o retinopatia proliferativa activa.
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Cuadro 21.1 Criterios médicos de elegibilidad* para el uso de métodos anticonceptivos en mujeres con diabetes*

Acetato de

medroxipro- [ Implante de | DIU con le- | DIU de

gesterona de | etonogestrel | vonorgestrel [ cobre
depésito

Anticonceptivos | Anticonceptivo
oral de solo
progestina

hormonales
combinado

Historia de diabetes ges-

. 1 1 1 1 1 1
tacional
Diabetes sin compromiso 9 2 P 5 ) :
vascular periférico
leabetgs con complica- 3 5 5 5 ; .
cién microvascular**
Diabetes con complica- 3 2 9 5 P :

ciéon macrovascular

* Criterio médico de elegibilidad 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. Criterio médico de ele-
gibilidad 2: en general, las ventajas de utilizar el método superan a los riesgos tedricos o demostrados. Criterio médico de
elegibilidad 3: en general, los riesgos teéricos o demostrados superan a las ventajas de utilizar el método.

** L as complicaciones microvasculares de la diabetes incluyen nefropatia, retinopatia y neuropatia.

Oguz SH, Yildiz BO. An update on contraception in poly-
cystic ovary syndrome. Endocrinol Metab 2021; 36 (2):
296-311.

21.4 REFERENCIAS

Gourdy P. Diabetes and oral contraception. Best Pract Res
Clin Endocrinol Metab 2013; 27 (1): 67-76.

Salinas A, Merino PM, Giraudo F, Codner E. Long-acting

Robinson A, Nwolise C, Shawe J. Contraception for women
with diabetes: challenges and solutions. Open Access J

contraception in adolescents and young women with type 1
and type 2 diabetes. Pediatr Diabetes 2020; 21 (7): 107482.

World Health Organization (WHO), Human Reproduction
Programme (HRP). WHO consolidated guideline on self-
care interventions for health; sexual and reproductive
health and rights. https://apps.who.int/iris/bitstream/han
dle/10665/325480/9789241550550-eng.pdf; consultado:
septiembre 14, 2023.

Millar SL, Cameron ST. Contraception in women with
medical conditions. Obstet Gynaecol Reprod Med 2022;
32 (1): 20-7.

Contracept 2016; 7: 11-18.

Skouby SO. Hormonal contraception in obesity, the me-
tabolic syndrome, and diabetes. Ann NY Acad Sci 2010;
1205: 240-4.

Glisic M, Shahzad S, Tsoli S, et al. Association between
progestin-only contraceptive use and cardiometabolic
outcomes: a systematic review and meta-analysis. Eur J
Prev Cardiol 2018; 25 (10): 1042-52.

S135



S136

Reproduccion (México) 2024; 15 (Supl 1): S136-S141.

22. Anticoncepcion en mujeres con
riesgo protrombatico y anticoncepcion

en COVID-19

22.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. El uso de anticonceptivos hormonales combina-
dos se asocia con un aumento del riesgo absoluto
de tromboembolismo venoso en mujeres con y sin
una condicién protrombética de base.

T+

Recomendacion
fuerte

2. En mujeres con condiciones de trombofilia
confirmada (entre otras, ser portadoras del factorV
Leiden, o con deficiencia de antitrombina, de pro-
teina C o de proteina S), esta contraindicado el uso
de anticonceptivos hormonales combinado; no se
han investigado los anticonceptivos administrados
por otras vias, ni los anticonceptivos orales de solo
progestina en relacion con el riesgo de tromboem-
bolismo venoso en el contexto de trombofilia.

2++

Recomendacion
condicionada

3. Los anticonceptivos hormonales combinado
suelen estar contraindicados en mujeres con en-
fermedades autoinmunitarias; en esta poblacion,
se prefieren los dispositivos intrauterinos (DIU con
levonorgestrel o DIU de cobre).

2++

Recomendacion
condicionada

4. Los anticonceptivos orales combinados se
pueden usar de manera segura en mujeres con
infeccion por COVID-19 con sintomas leves a
moderados; en enfermedad grave, deben suspen-
derse los anticonceptivos orales combinados y
considerar el uso de anticoagulantes; en caso de
que la mujer tenga un DIU con levonorgestrel o un
implante subcutaneo e infeccion por COVID-19,

no es necesario retirar el dispositivo.

Recomendacién
condicionada

www.nietoeditores.com.mx
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mienda la vacunacién antiCOVID-19 en

nes sistémicas de cada usuaria.

5. Al igual que en la poblacién general, se reco-

todas las usuarias de anticonceptivos; en usuarias
de anticonceptivos hormonales combinado, el tipo
y el momento de la vacuna deben individualizarse
de acuerdo con las comorbilidades y las condicio-

Recomendacion
condicionada

22.2 Antecedentes: puntos clave'?®

e El riesgo de tromboembolismo venoso
en mujeres premenopdusicas no emba-
razadas es de 4 eventos por cada 10,000
por afo; esta cifra se eleva a entre 7 y
10 eventos por cada 10,000 mujeres
por ano en usuarias de anticonceptivos
orales combinados, lo que se traduce en
un aumento muy bajo del riesgo absoluto
para cualquier usuaria de anticonceptivos
orales combinados cuando se aplican
con rigor las pautas de prescripcion y los
criterios médicos de elegibilidad.

e Elriesgo de tromboembolismo venoso en
usuarias de anticonceptivos orales combi-
nados disminuye con la duracién de uso
y la reduccién de la dosis de estrégeno.

e Anpartirde dosis de estrégeno y duraciones
de uso equivalentes, el uso de anticoncep-
tivos orales con desogestrel, gestodeno o
drospirenona se relaciona con un riesgo
significativamente mayor de tromboem-
bolismo venoso que los anticonceptivos
orales con levonorgestrel y clormadinona.

e Las pildoras de solo progestina y los DIU
con levonorgestrel y DIU de cobre no
estan asociados con aumento del riesgo
de tromboembolismo venoso.

e La evidencia actual es contradictoria e
insuficiente en relacion con diferentes

condiciones protrombéticas (enfermeda-
des autoinmunitarias, trombofilia, cancer,
postoperatorio o infeccién por COVID-19);
sin embargo, el uso de cualquier método
anticonceptivo en pacientes con una
condiciéon protrombética debe ser cuida-
dosamente evaluado y consensuado con
la usuaria.

e Los Centros para el Control y la Preven-
cién de Enfermedades (CDC, por sus siglas
en inglés), la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), y el Colegio de Salud Sexual
y Reproductiva del Reino Unido han emi-
tido recomendaciones preventivas para el
uso de anticonceptivos en mujeres con
enfermedades autoinmunitarias sistémi-
cas y/u otras condiciones protrombdéticas
(Cuadros 22.1, 22.2 y 22.3).

22.3 Trombofilia congénita y anticoncepcién

La trombofilia congénita aumenta significativa-
mente el riesgo de tromboembolismo venoso.
En un estudio en el que se comparé el riesgo
de tromboembolismo venoso entre usuarias
de anticonceptivos orales combinados sin mu-
tacién o con trombofilia, se concluyé que el
riesgo trombético era 30 veces mayor entre las
usuarias de anticonceptivos orales combinados
con trombofilia que entre las no usuarias de an-
ticonceptivos orales combinados sin mutacién.®?

La evaluacion del riesgo de tromboembolismo
venoso en mujeres con diferentes trombofilias
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Cuadro 22.1. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos en mujeres con condiciones protrombéticas
(CDC 2016)8

Anticonceptivos | Anticonceptivo | Acetato de me- DIU
hormonales oral de solo | droxiprogestero- | Implantes

DIU-

levonorgestrel

combinado progestina na de depésito cobre

Con inmovilidad prolongada 3 1 2 1 1 1

Trombocitopenia severa

Ninguno de las anteriores 2 2 2 2 2 1

a) Con tratamiento
inmunosupresor

2 2 2/3 1 2 2

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método
superan a los riesgos teéricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teéricos o demostrados superan a las ventajas
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestion constituye un riesgo inaceptable para la salud.

Cuadro 22.2. MEC para el uso de anticonceptivos en mujeres con condiciones protrombéticas (Organizacion Mundial de
la Salud, 2015)."

AOC
P ACI PSP E’LM:EDT DIU-Cu DIU-LNG
AVAC ;
| C

Enfermedades reumatolégicas

Anticuerpos antifosfolipidos

positivos o desconocidos 4 4 3 3 3 3 ! ! 3
Trombocitopenia severa 2 2 2 3 2 2 3 1 2
Tratamiento inmunosupresor 2 2 2 2 2 2 2 1 2
Ninguno de los anteriores 2 2 2 2 2 2 1 1 2

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método
superan a los riesgos teéricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teéricos o demostrados superan a las ventajas
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestion constituye un riesgo inaceptable para la salud.
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Cuadro 22.3. MEC para el uso de anticonceptivos en mujeres con condiciones protrombdticas (Colegio de Salud Sexual y
Reproductiva del Reino Unido, 2017)8

Acetato de
medroxipro-
gesterona de

aplicacion

trimestral

Anticonceptivos [ Anticonceptivo
hormonales oral de solo
combinado progestina

DIU-

Implantes
levonorgestrel

Anticuerpos antifosfolipidos
positivos
Anticuerpos antifosfolipidos
ausentes

2 2 2 2 2 1

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método
superan a los riesgos teéricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teéricos o demostrados superan a las ventajas
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestion constituye un riesgo inaceptable para la salud.

ha demostrado que, en comparacién con no
usuarias de anticonceptivos orales combinados
y sin trombofilia, el riesgo de tromboembolismo
venoso entre las usuarias de anticonceptivos ora-
les combinados es de 15.6 (1C95: 8.7 a 28.1) para
portadoras del factor V Leiden, de 12.6 (IC95:
1.4 a 115.8) para pacientes con deficiencia de
antitrombina, de 6.3 (IC95: 1.7 a 23.9) para
aquellas con deficiencia de proteina C, y de 4.9
(IC95: 1.4 a 17.1) para mujeres con deficiencia
de proteina S."°

No se han investigado los anticonceptivos ad-
ministrados por otras vias, o los anticonceptivos
orales de solo progestina, en relacién con el ries-
go de tromboembolismo venoso en el contexto
de trombofilia.?

22.4 Enfermedades autoinmunitarias sistémicas
y anticoncepcion

Las enfermedades autoinmunitarias sistémicas
afectan a mujeres y hombres con una proporcion
de 2:1 y a menudo responden a estimulos hor-
monales, por lo que su curso clinico puede ser

modificado por el embarazo o el uso de métodos
anticonceptivos hormonales.?

La artritis reumatoide, el lupus eritematoso
sistémico, la enfermedad de Crohn, la colitis
ulcerosa, la esclerosis mdltiple, la enfermedad
tiroidea autoinmunitaria y las enfermedades
inmunitarias de la piel son las condiciones mas
comunes y mejor estudiadas en el contexto de
seguridad en anticoncepcion.

En mujeres que padecen estas enfermedades
autoinmunitarias sistémicas, el uso de métodos
anticonceptivos es significativamente menor, en
comparacién con mujeres sanas de la misma
edad; sin embargo, es contradictoria la evi-
dencia acerca de los efectos deletéreos de la
anticonceptivos hormonales combinado sobre
las pacientes con estas enfermedades.®"

El aumento en el riesgo de tromboembolismo
venoso varia dependiendo la progestina uti-
lizada y pueden presentarse efectos adversos
menores sobre la inflamacién o la aparicion de
la enfermedad intestinal inflamatoria, sin efectos
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significativos sobre la funcion tiroidea. Tedri-
camente, la anticoncepcion intrauterina debe
considerarse ideal para mujeres con enfermeda-
des autoinmunitarias sistémicas, pero no existe
informacién de alta calidad sobre los efectos del
DIU en mujeres con este tipo de enfermedades. '

22.5 Anticoncepcion en la era COVID-19 y
posCOVID-19

La COVID-19 desencadena una respuesta infla-
matoria sistémica que activa la coagulacion en
pacientes sintomdticos; ademas, se ha informado
un probable estado protrombético en personas
que recibieron la vacuna contra COVID-19, la
mayoria de las cuales eran mujeres menores de
50 ahos."

Debido a que riesgo de tromboembolismo veno-
so con el uso de dosis bajas de anticonceptivos
orales combinados es significativamente menor
que durante el embarazo (con un riesgo absoluto
de 2 para anticonceptivos orales combinados en
dosis baja, y 12 para el embarazo), los beneficios
de evitar el embarazo superan el riesgo tromb6-
tico de los anticonceptivos orales combinados
en mujeres fértiles. Se recomienda en todos los
casos vacunar contra COVID-19 porque los be-
neficios de la vacunacion superan los riesgos.''*

El consumo de anticonceptivos orales combi-
nados no requiere un retraso en la vacunacion,
y la suspensién de los anticonceptivos orales
combinados no es necesaria antes o después
de ésta. Los anticonceptivos orales combinados
también pueden utilizarse de manera segura
en mujeres con sintomas leves a moderados de
COVID-19. Sin embargo, deben suspender los
anticonceptivos orales combinados y considerar
el uso de anticoagulantes si estan gravemente
enfermas o persisten con sintomas de COVID-19
después de cuatro semanas. Teniendo en cuenta
que la COVID-19, la vacuna antiCOVID-19 y
los anticonceptivos orales combinados pueden
causar trombosis y complicaciones, es posible

2024;15 (Supl 1)

recomendar los métodos anticonceptivos re-
versibles de accion prolongada, debido a su
seguridad y a su eficacia anticonceptiva.''

22.6 Anticoncepcion y vacuna antiCOVID-19

La Sociedad Coreana de Salud Sexual y Re-
productiva y Anticoncepcién (KSCRH, por sus
siglas en inglés) ha emitido las siguientes re-
comendaciones con respecto a la vacunacion
antiCOVID-19 en mujeres en edad fértil:"*

1. Se recomienda la vacunacion de muje-
res embarazadas y mujeres que toman
anticonceptivos orales combinados; el
tipo y el momento de la vacuna deben
individualizarse de acuerdo con las co-
morbilidades y las condiciones sistémicas
de las pacientes.

2. En mujeres que usan anticonceptivos
orales combinados, el uso de esta clase
de método no requiere de retraso en la
vacunacion o de la interrupcién de los
anticonceptivos orales combinados antes
o después de la vacunacion.

3. Los anticonceptivos orales combinados
pueden iniciarse en cualquier momento,
independientemente del estatus de la va-
cunacion; sin embargo, en mujeres con
factores de riesgo de trombosis que estan
planeando la anticoncepcién inmediata-
mente después de la vacunacion, el uso de
los anticonceptivos reversibles de accion
prolongada (intrauterinos o implantes)
puede minimizar el riesgo de trombosis.

22.7 Conclusiones

El uso de anticonceptivos hormonales combinados
en pacientes con enfermedades protrombdticas de
base se asocia, significativamente, con mayor
riesgo de tromboembolismo venoso, incluso si
el riesgo absoluto sigue siendo bajo."”
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El aumento del riesgo trombdético es mayor entre
usuarias de anticonceptivos orales que contienen
progestinas de tercera generacion (norgestimato,
desogestrel y gestodeno), drospirenona y acetato
de ciproterona, en comparacion con usuarias de
pildoras de segunda generacién.?

Las dosis bajas de anticonceptivos orales con pro-
gestina o levonorgestrel intrauterino podrian ser
seguras con respecto al riesgo trombético en mu-
jeres con comorbilidades, pero para corroborar
este hallazgo se necesitan mas estudios basados
en muestras mas numerosas de pacientes.'

22.8 REFERENCIAS

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Criterios mé-
dicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, 52
ed., 2015: resumen ejecutivo. https://apps.who.int/iris/
handle/10665/205016; consultado: septiembre 14, 2023.

Cipriani S, Todisco T, Scavello |, et al. Obesity and hormonal
contraception: an overview and a clinician’s practical guide.
Eat Weight Disord 2020; 25 (5): 1129-40.

Palacios S, Colli E, Regidor PA. Multicenter, phase Il trials
on the contraceptive efficacy, tolerability and safety of a
new drospirenone-only pill. Acta Obstet Gynecol Scand
2019; 98 (12): 1549-57.

Archer DF, Ahrendt HJ, Drouin D. Drospirenone-only oral
contraceptive: results from a multicenter noncomparative
trial of efficacy, safety and tolerability. Contraception 2015;
92 (5): 439-44.

Peragallo-Urrutia R, Coeytaux RR, McBroom AJ, et al. Risk
of acute thromboembolic events with oral contraceptive
use. Obstet Gynecol 2013; 122 (2): 380-9.

Valdés-Bango M, Castelo-Branco C. Anticoncepcion
con solo progestina. Ginecol Obstet Mex 2020; 88
(1): 56-73.

Weill A, Dalichampt M, Raguideau F, et al. Low dose oes-
trogen combined oral contraception and risk of pulmonary
embolism, stroke, and myocardial infarction in five million
French women: cohort study. BMJ 2016; 353: 1-10.

Benagiano G, Benagiano M, Bianchi P, et al. Contraception
in autoimmune diseases. Best Pract Res Clin Obstet Gynae-
col 2019; 60: 111-23.

EichingerS, Evers JLH, Glasier A, et al. Venous thromboem-
bolism in women: a specific reproductive health risk. Hum
Reprod Update 2013; 19 (5): 471-82.

Heikinheimo O, Toffol E, Partonen T, et al. Systemic hormo-
nal contraception and risk of venous thromboembolism.
Acta Obstet Gynecol Scand 2022; 101 (8): 846-55.

Lidegaard @, Lokkegaard E, Svendsen AL, Agger C. Hormo-
nal contraception and risk of venous thromboembolism:
national follow-up study. BMJ 2009; 339 (7720): 557-60.

Gialeraki A, Valsami S, Pittaras T, et al. Oral contraceptives
and HRT risk of thrombosis. Clin Appl Thromb 2018; 24
(2): 217-25.

Martin LH, Sainz-Gil M, Navarro-Garcia E, et al. Throm-
boembolism and oral contraceptives during the COVID-19
pandemic: a disproportionality analysis within the spanish
pharmacovigilance database; real world outcomes. Drugs
2022; 9 (2): 211-8.

Lee JH, Song JY, Yi KW, et al. Contraception in the COVID-19
pandemic: recommendations from the Korean Society of
Contraception and Reproductive Health. Obstet Gynecol
Sci 2022; 65 (2): 125-32.

$141



$142

Reproduccion (México) 2024; 15 (Supl 1): S142-S144.

23. Anticoncepcion en mujeres con

hipertension arterial sistémica

23.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. En mujeres con hipertension arterial sistémica
bien controlada, sin otras comorbilidades y edad
mas o menos menor de 35 anos, las opciones de
anticoncepcion consideradas seguras incluyen los
métodos no hormonales (condones, espermicidas
o diafragma, capuchon cervical o dispositivo in-
trauterino de cobre) y las opciones hormonales
de solo progestina (dispositivo intrauterino con
levonorgestrel, implantes subdérmicos).

2+

Recomendacion
fuerte

2. En mujeres de mayores de 35 afios con hiperten-
sion arterial sistémica, adecuadamente controlada,
o de cualquier edad, con presién arterial sistélica
entre 140 y 159 mmHg y presion arterial dias-
télica (PAD) entre 90 y 99 mmHg, el dispositivo
intrauterino de cobre, el DIU con levonorgestrel,
los implantes subdérmicos y los anticonceptivos
orales de solo progestina también pueden utilizarse
con seguridad.

T+

Recomendacion
fuerte

3. En general, deben evitarse los anticoncepti-
vos hormonales combinados con estrégenos en
pacientes con hipertensién arterial sistémica, en
forma independiente de la edad o del control de
la enfermedad de base. Existen otros métodos an-
ticonceptivos altamente eficaces que no aumentan
de manera significativa el riesgo de enfermedad
cardiovascular.

2+

Recomendacién
fuerte
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4. En mujeres de cualquier edad con PAS >160
mmHg y PAD >100 mmHpg, estdn contraindicados
los anticonceptivos hormonales combinados, lo
mismo los que contienen acetato de medroxipro-
gesterona de aplicacion trimensual. Las opciones
no hormonales, el DIU con levonorgestrel, el
implante y los anticonceptivos orales de solo pro-
gestina estan indicados aunque con precaucion.

Recomendacion

2+ B
fuerte

23.2 Antecedentes: puntos clave'”’

* Lahipertension arterial sistémica (definida
por una presion arterial sistélica >130
mmHg o una presién arterial diastélica >
80 mmHg) es un factor de riesgo impor-
tante de enfermedad cardiovascular.

e Se estima que aproximadamente 25% de
las mujeres en edad reproductiva tiene
hipertension arterial sistémica y que, de
ellas, menos de la mitad ha sido diagnos-
ticada, y cuando se le diagnostica solo
10% tiene la presion arterial controlada.

e Tal panorama es una oportunidad para
generar conciencia y abordar mejor las
opciones anticonceptivas en mujeres
con hipertension arterial sistémica, tras
descartar factores de riesgo cardiovascular
tales como hiperlipidemia, diabetes, taba-
quismo, obesidad, antecedentes familiares
de Enfermedad cardiovascular prematura
e inactividad fisica.

e Dado que los métodos de barrera tienen
una tasa de fracaso alta, deben sopesarse
los riesgos de un embarazo versus la anti-
concepcién en mujeres con hipertension
arterial sistémica.

e El etinilestradiol es el componente de los
anticonceptivos orales combinados que
aumenta el riesgo de enfermedad cardio-

vascular por incremento de la resistencia
vascular, con efectos protrombdticos y
proinflamatorios, y dislipidemia.

e En el Cuadro 23.1, se describen los cri-
terios médicos de elegibilidad para el
uso de anticonceptivos en mujeres con
hipertension arterial sistémica.

23.3 Conclusiones'’8

En mujeres con hipertension arterial sistémica,
ciertos anticonceptivos hormonales con estroge-
no (como el etinilestradiol) aumentan el riesgo de
evento vascular cerebral e infarto de miocardio.

La eleccién del tipo apropiado de anticoncep-
cién hormonal para mujeres con hipertension
arterial sistémica se basa en la edad y el grado
de la hipertensién arterial sistémica.

Se necesita investigacion para comprender cémo
las recomendaciones actualizadas de la Ameri-
can Heart Association para hipertension arterial
sistémica podrian cambiar el manejo de la anti-
concepcién hormonal, dada la nueva definicion
de hipertension arterial sistémica en etapa I, y
como los diferentes antihipertensivos pueden
afectar el riesgo de enfermedad cardiovascular
de los anticonceptivos hormonales.

Ademas, se necesitan mas estudios para
comprender los perfiles de seguridad de las
preparaciones no orales y la posibilidad de uso
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Cuadro 23.1. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos en mujeres con hipertensién arterial sistémica®

DIU con levonor-
Anticonceptivos | Acetato de medro- | gestrel, implantes

Opciones no

Caracteristicas de la paciente hormonales xiprogesterona de | y anticonceptivos
q A P hormonales
combinado aplicacion trimestral | orales de solo
progestina
Menos de35 anos, sin comorbilidades, con 3 ) 1 1
hipertension arterial sistémica controlada
>35 anos, con hipertension arterial sistémica 3 ) 1 1
controlada
A cualquier edad, con presion arterial sistélica
mayor de 160 mmHg y diastélica mayor de 4 3 2 1

100 mmHg

MEC 1: no existen restricciones para el uso del método anticonceptivo. MEC 2: en general, las ventajas de utilizar el método
superan a los riesgos teéricos o demostrados. MEC 3: en general, los riesgos teéricos o demostrados superan a las ventajas
de utilizar el método. MEC 4: el uso del método anticonceptivo en cuestién constituye un riesgo inaceptable para la salud.

Palacios S, Colli E, Regidor PA. Multicenter, phase Il trials
on the contraceptive efficacy, tolerability and safety of a
new drospirenone-only pill. Acta Obstet Gynecol Scand
2019; 98 (12): 1549-57.

de anticonceptivo hormonal combinado en dosis
ultrabaja (10 ug de etinilestradiol) en mujeres
con hipertensién arterial sistémica.

Gialeraki A, Valsami S, Pittaras T, et al. Oral contraceptives
and HRT risk of thrombosis. Clin Appl Thromb 2018; 24
(2): 217-25.
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24. Anticoncepcion en extremos de la

vida reproductiva

24.1 Recomendaciones

Nivel de
evidencia

Grado de
recomendacion

Tipo de
recomendacion

1. Independientemente de la etapa reproductiva
en la que se encuentre la mujer, el proveedor de
atencién médica debe orientar acerca del uso del
método anticonceptivo que mejor se adapte a las
necesidades de la usuaria, teniendo en cuenta el
perfil médico y psicosocial, la eficacia anticon-
ceptiva, los riesgos, los efectos secundarios y los
beneficios no anticonceptivos.

2++

Recomendacion
fuerte

2. Los métodos anticonceptivos reversibles de
accioén prolongada ofrecen a las mujeres en etapa
de transicién y perimenopausia una alternativa
segura y eficaz en la prevencion del embarazo no
planificado.

1+

Recomendacion
fuerte

3. Las mujeres mayores de 50 afos no deben
usar anticoncepcién hormonal combinada; se
sugiere cambiar a los métodos reversibles de ac-
cién prolongada o a los anticonceptivos de solo
progestina.

2++

Recomendacion
condicionada

4. Ningtin método anticonceptivo estd contra-
indicado basandose Gnicamente en la edad; sin
embargo, los métodos que contienen estrégenos
deben reservarse para mujeres sin factores de riesgo
cardiovascular o protrombético.

2++

Recomendacion
condicionada

www.nietoeditores.com.mx
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5. No se recomiendan los de acetato de medro-
xiprogesterona en mujeres en etapa de transicion
a la menopausia con factores de riesgo de osteo-
porosis.

6. Debe adoptarse una conducta proactiva para
fomentar la proteccién dual, con el fin de, al mis-
mo tiempo, prevenir el embarazo no planificado
y disminuir el riesgo de infecciones de trasmisién
sexual; la proteccion dual consiste en el uso de
condén masculino o femenino, ademds de la
alternativa anticonceptiva elegida por la usuaria.

7. El personal de salud de primer contacto, los
médicos generales y los especialistas (médicos
familiares, ginecoobstetras, pediatras) deben pro-
mover el uso de anticonceptivos reversibles de
accion prolongada como de primera linea en la

poblacién adolescente.

B Recomendacion
condicionada

B Recomendacion
condicionada

B Recomendacion
condicionada

24.2 Antecedentes: puntos clave'®

e De acuerdo con la Encuesta Nacional de
la Dindmica Demografica (ENADID) de
2018, en ese ano habia en México 939
mil mujeres embarazadas, de las que 48%
tenian entre 20 y 24 afios, y 19% menos
de 19 anos.

e Se estima que, durante los cinco afios en
los que se puso en operacion la Estrategia
Nacional para la Prevencion del Embarazo
en Adolescentes (ENAPEA, 2015 a 2020),
la tasa de fecundidad en ellas disminuyo
7.8%, al alcanzar una incidencia de 68.5
nacimientos por cada mil adolescentes.

* Pese a los diversos avances logrados en
la materia, en América Latina los datos
recientes para esta region indican que
las mujeres jovenes son mds vulnerables

a padecer problemas asociados con la
violacion de sus derechos humanos y de
salud sexual y reproductiva, entre los que
se encuentran el embarazo en la adoles-
cente y las uniones tempranas, eventos
estrechamente relacionados.

En la Figura 24.1 se esquematizan los prin-
cipales hitos de las etapas reproductivas
de la mujer.

En ese esquema se observa que la perime-
nopausia incluye la etapa inmediatamente
anterior a la menopausia y el primer afno
posterior a ésta, que marca la transicion de
la fase reproductiva a la no reproductiva.

Por recomendacién del American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists
(ACOQ), el término climaterio debe aban-
donarse para evitar confusiones.
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Figura 24.1. Etapas del ciclo reproductivo femenino.’

Esquema basado en: Sherman S. Defining the menopausal transition. Am J Med 2005. FSH: hormona folicu-

loestimulante.

24.3 Anticoncepcion en adolescentes

Es importante adoptar una actitud proactiva para
fomentar la proteccion dual (condén masculino
o femenino, sumado al método anticonceptivo
elegido por la usuaria), con el fin de prevenir
simultdneamente el embarazo no planificado y
reducir el riesgo de infeccion de trasmision se-
xual-VIH. De acuerdo con los criterios médicos
de elegibilidad, las adolescentes pueden utilizar
cualquier método anticonceptivo, hormonal o
no hormonal (incluida la anticoncepcién de
emergencia), independientemente de su edad.®®

Anticoncepcion permanente, masculina y feme-
nina. Debe ofrecerse orientacion a los jovenes
de de uno y otro sexo, al igual que a todos los
hombres y mujeres, con respecto al caracter
permanente de la esterilizacion y la existencia
de métodos alternativos a largo plazo muy efi-
caces.”?

Uso de acetato de medroxiprogesterona-enan-
tato de noretisterona). En general, las mujeres
jovenes (desde la menarquia hasta los 18 afios)
pueden usar acetato de medroxiprogesterona-
enantato de noretisterona, pese a sus posibles
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efectos en la densidad mineral 6sea en este
grupo etario, incluso ante un indice de masa
corporal (IMC) < 30 kg/m?, con consentimien-
to de la usuaria y seguimiento estricto de la
densidad mineral dsea en caso de existir algln
factor de riesgo concomitante para osteopenia
u osteoporosis.'"!?

Uso de anticonceptivos hormonales combi-
nados. Las adolescentes pueden utilizar, sin
restricciones, anticonceptivos hormonales com-
binados parche anticonceptivo, anillo vaginal e
inyectables combinados); se recomiendan las
formulaciones con dosis bajas o microdosis.'>'

24.4 Anticoncepcion durante la perimenopausia

El embarazo no planificado sigue siendo una
preocupacion para las mujeres hasta que se llega
a lamenopausia. La mayoria de quienes no usan
métodos anticonceptivos permanentes deben
iniciar o continuar con un método anticoncep-
tivo confiable durante, aproximadamente, una
década mas, hasta el término de la edad repro-
ductiva (Figura 24.1)."

Existen muchas opciones anticonceptivas
hormonales y no hormonales, de modo que
incluso las mujeres con problemas médicos
pueden utilizar métodos altamente efectivos.
La anticoncepcion debe continuarse hasta que
se confirme la menopausia; de acuerdo con la
mayor parte de las guias, pueden practicarse dos
pruebas seriadas de FSH para evaluar la reserva
ovdrica, y decidir entre suspender o mantener la
anticoncepcién en mujeres por arriba del corte
promedio de menopausia para ese grupo pobla-
cional especifico. La evidencia de la efectividad
relativa de los métodos anticonceptivos para
mujeres perimenopausicas es limitada. El uso
de métodos con menor efectividad de uso tipico
(como los de barrera) puede ser apropiados para
algunas de ellas, aunque no se les recomienda
por su alta tasa de fallas. Para acceder a los be-
neficios no anticonceptivos, como el control del
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sangrado menstrual irregular o abundante, puede
requerirse un método hormonal.'®

El dispositivo intrauterino con levonorgestrel
ofrece tratamiento efectivo del sangrado mens-
trual abundante, y estd asociado con una alta
tasa de amenorrea, lo que es altamente aceptable
para muchas mujeres. El DIU con levonorgestrel
también puede usarse fuera de la indicacion pri-
maria para la proteccion del endometrio durante
la transicion a la menopausia.>'”'8

Con el envejecimiento aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular, cancer de mama y
pérdida de densidad mineral 6sea. En funcién de
ello, los criterios médicos de elegibilidad de la
OMS recomiendan que las mujeres mayores de
50 afos no utilicen anticonceptivos hormonales
combinados o anticoncepcién inyectable de
progestageno (acetato de medroxiprogesterona),
y opten por una alternativa mas segura, como los
DIU con levonorgestrel, los dispositivos intraute-
rinos de cobre o la anticoncepcion permanente.
Ningin método anticonceptivo esta contrain-
dicado basdndose Gnicamente en la edad; sin
embargo, los métodos que contienen estrogenos
deben reservarse para mujeres sin factores de
riesgo cardiovascular o protrombético.’”

Suspensioén del anticonceptivo durante la tran-
sicion de la perimenopausia a la menopausia.
Debe utilizarse un método anticonceptivo con-
fiable hasta que se confirme la menopausia, ya
sea mediante el cese de la menstruacion durante
dos anos después de los 50 afios, durante un
ano después de los 50 anos, o por valores ele-
vados de hormona foliculoestimulante (FSH: >
30 U/L) sin utilizar métodos hormonales durante
> 2 semanas, o también con determinacién de
la hormona antimilleriana, con reserva ovarica
baja (0.2 a 1 ng/mL).” En el Cuadro 25.1 se
resumen los criterios médicos y de laboratorio
a partir de los cuales es seguro suspender la
anticoncepcion en una mujer al final de su vida
reproductiva.?®



Anticoncepcién en mujeres con hipertension arterial sistémica

Cuadro 24.1. Criterios médicos y de laboratorio para la suspensién de la anticoncepcion en etapa de la senescencia repro-

ductiva de la mujer?

Mujeres con potencial FSH =20 U/L

reproductivo limitado

Amenorrea durante 12 meses

Muijeres sin necesidad de
anticoncepcion
Edad >60 afos

Recuento de foliculos antrales menor de 4 a 6

FSH >30 U/L en dos ocasiones, con 6 a 8 semanas de diferencia

FSH >30 UI/L en dos ocasiones, con 6 a 8 semanas de diferencia, a partir de los 50 a 55 afios

Usuarias de anticonceptivos
orales combinados °
alternativo no hormonal
Usuarias de acetato de
medroxiprogesterona

Siete dias después de la toma de una pildora, parche, anillo vaginal, mientras usa un método

FSH >30 U/L en dos ocasiones, con 6 a 8 semanas de diferencia, a partir de los 50 a 55 afos

*También puede evaluarse mediante la determinacién de la hormona antimiilleriana, con reserva ovdrica baja (0.2 a 1 ng/mL).

24.5 Anticoncepcién en la menopausia

La menopausia sobreviene cuando los ovarios tie-
nen baja completa (o casi completa) en la reserva
folicular, lo que conduce a concentraciones plas-
maticas muy bajas de estradiol y altas de hormona
foliculoestimulante. El periodo de transicion a la
menopausia, incluso la menopausia per se, no
excluyen el uso de métodos anticonceptivos. Las
mujeres requieren de asesoria cuidadosa acerca
de cuadndo suspender la anticoncepcién. El DIU
con levonorgestrel ofrece proteccién del endo-
metrio, por lo que se apoya su uso en las etapas
finales de la vida reproductiva.*>1

24.6 Conclusiones

La anticoncepcion en adolescentes constituye
uno de los pilares fundamentales para prevenir
las consecuencias de la actividad sexual sin pro-
teccion, como el embarazo y las infecciones de
trasmision sexual, incluida la infeccién por VIH-
SIDA. Debe tenerse presente en forma conjunta
una adecuada educacién en sexualidad, incluso
como un tema de salud publica.>*’

Durante la etapa de transicién y menopausia,
la mayoria de las mujeres que no usan métodos
anticonceptivos permanentes deben iniciar o
continuar con uno confiable durante, aproxi-
madamente, una década mas, hasta el término
de la edad reproductiva.’

Debe utilizarse un método anticonceptivo con-
fiable hasta que se confirme la menopausia.’

El periodo de transicién a la menopausia, incluso
la menopausia per se, no excluyen el uso de mé-
todos anticonceptivos. Las mujeres requieren de
asesoria cuidadosa acerca de cuando suspender
la anticoncepcién. #>1>
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