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PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria, si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dady responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello eslo que pretenden las «Guias de Buena Prac-
tica Clinica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ambito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese mismo medio;
por tanto, su contenido es eminentemente practicoy
traduce lo que el profesional conoce de primera mano,
ayudandole a la toma de la decision mas eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzdlez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






PROLOGO

Debemos resefiar lo importante que es para la
Organizacion Médica Colegial la realizacion de estas
«Guias de Buena Practica Clinica». Respetando la indi-
vidualidad de la /ex artis de cada profesional, se esta-
blecen unos criterios minimos de buena practica en
el ejercicio cotidiano, criterios que deben ser consen-
suados y avalados cientificamente, con el fin de mejo-
rar la calidad asistencial para quien deposita en noso-
tros su confianza.

Estas guias estan realizadas por médicos de fami-
lia, pertenecientes a los Grupos de Trabajo, en la pato-
logia correspondiente, de las Sociedades Cientificas
de Atencion Primaria y supervisados por un especia-
lista de la materia correspondiente a cada guia.

Se ha buscado un lenguaje y una actuacion pro-
pias de los médicos que las van a utilizar, con un carac-
ter practico sobre patologias prevalentes, unificando
criterios para ser mas resolutivos en el ejercicio pro-
fesional.

Dr. Guillermo Sierra Arredondo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






INTRODUCCION

Cuando se me propuso ser el «experto» que cola-
borara en esta Guia de Anticoncepcion, en princi-
pio fue un honor, pues de alguna forma era el final
de una larga carrera en la defensa de que la Anti-
concepcion debe tener como todo en Medicina su
primer y fundamental escalon en la Atencion Pri-
maria. Cuando tuve la primera reunién con los auto-
res, el entendimiento fue inmediato; ellos sabian lo
que querian y yo coincidia con ellos plenamente.

Como resultado, tenéis en vuestras manos una
guia muy practica, con una informacion clara de los
metodos, de sus normas de uso y sobre todo con la
caracteristica de hacer facil el manejo de los anti-
conceptivos por un médico de Primaria.

No se olvida la guia de los beneficios no anti-
conceptivos de los métodos que son un valor afa-
dido importante. Un aspecto importante es el abor-
daje de la anticoncepcidn en situaciones especiales,
aspecto de gran importancia practica, sobre todo
en el manejo de adolescentesy la contracepcion de
emergencia.

Mi felicitacion a los autores, que han hecho que
mi trabajo fuera minimo y que se han esforzado en
hacer un texto agil y una guia eminentemente
practica. No quiero terminar sin agradecer la cola-
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boracion en la edicion de los laboratorios Schering,
siempre defiendo que este tipo de colaboraciones
dignifican la relacion de los médicos con la industria.

Dr. José Luis Doval Conde

Ginecdlogo Complejo Hospitalario de Orense.
Ex Presidente Sociedad Espafola Contracepcion
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Principales métodos anticonceptivos
reversibles (1)

Dr. Manuel Villegas Pablos

FEA de Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias.
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén

METODOS DE ABSTINENCIA PERIODICA

El control de la fecundidad basado en la evitacion
de relaciones coitales durante los dias fértiles de la
mujer sirve de fundamento al método del calendario
y a los llamados métodos naturales (temperatura basal,
moco cervical, cristalizacion del moco o la saliva y sin-
totérmico).

Los métodos naturales se basan en la observacion
y registro de los signos y sintomas de la fase fértil del
ciclo menstrual de la mujer. La abstinencia de pene-
tracion durante este periodo, de 7 a 18 dias segun el
método, es lo que evita el embarazo. Estos métodos
ofrecen una alternativa a quienes no pueden o no
desean recurrir a anticonceptivos farmacoldgicos o
mecanicos.

Para su correcta utilizacion, es indispensable la moti-
vacion de ambos miembros de la pareja. La instruccion
para su uso puede durar varios ciclos menstruales. Estos
métodos de abstinencia periodica son algo mas difici-
les de aprender que el resto de las técnicas anticon-
ceptivas, por lo que deben ensefarse cuidadosamen-
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te, incluso si se utilizan dispositivos electronicos. La efi-
cacia real de estos métodos es mayor si se utilizan para
evitar el embarazo que si se utilizan para retrasarlo.

Es importante brindar instrucciones escritas de
estos métodos para reforzar las condiciones de buen uso.

Método del moco cervical o método de Billings

Para poder utilizar el método del moco cervical, o
de Billings, hay que aprender a reconocer las modifi-
caciones caracteristicas que se suceden en el moco
cervical, recogiéndolo en el introito vaginal, y la sen-
sacion de sequedad o lubricacion de la vulva. La mayor
parte de las mujeres pueden reconocer las siguientes
fases de su ciclo:

1. Menstruacion o fase de sangrado.

2. Fase posmenstrual o fase seca, con un moco
denso, escaso, pero que va aumentando en los
dias sucesivos.

3. Fase fértil, en que el moco cervical se hace mas
abundante, muy fluido, claro o turbio, resbala-
dizo y filante, con aspecto de clara de huevo
crudo. Al ultimo dia en que la mujer observa
este tipo de moco se le llama dia pico o dia del
sintoma maximo. La ovulacion ocurre en las 24-
48 horas que rodean al dia pico.

4. Fase infértil o infecunda, que comienza el cuar-
to dia después del «dia picon y continua hasta el
primer dia de la menstruacion.

14



Principales métodos anticonceptivos reversibles ().
(Métodos de abstinencia periodica, Métodos de barrera)

El periodo de abstinencia va desde el dia de la apa-
ricion del moco cervical fluido y abundante hasta des-
pués del tercer dia completo, tras el dia pico del moco.
Durante la fase seca no es conveniente el coito en dias
sucesivos, pues el semen residual dentro de la vagina
puede ser confundido con moco.

Contraindicaciones

1. Que la mujer no aprenda a distinguir los cam-
bios en su moco cervical.

2. El periodo en que se utilicen tratamientos vagi-
nales que alteren el medio: lubricantes, esper-
micidas, preservativos, diafragma, DIU, trata-
mientos hormonales, etc.

3. Percepcion de secreciones o pérdidas vagina-
les andmalas o acompafadas de irritacion u
olor.

4. Toma de sustancias que puedan afectar la pro-
duccion mucosa, como antihistaminicos, hor-
monas, algunos tranquilizantes (p. j., haloperidol)
y antiemeéticos, entre otras.

Método de la temperatura basal

El fundamento de este método es la elevacion de
la temperatura que se produce poco después de la ovu-
lacion y se mantiene hasta la siguiente menstruacion.
Esta elevacion se debe a la secrecion de progesterona
por el cuerpo luteo.

15
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Forma de actuar

Con fines anticonceptivos, existe, desde el primer
dia de la regla al séptimo, excepcional probabilidad de
embarazo; del séptimo al décimo dia, no puede des-
cartarse; del 10 al 16 dia, maxima probabilidad de emba-
razo; del 16 al 18, no puede descartarse; del 18 al final
del ciclo, bioldgicamente imposible, probabilidad de
embarazo nula. Si bien hay termometros especificos
para este uso, se pueden utilizar termometros corrien-
tes. Es conveniente que la mujer realice un registro de
tres ciclos antes de comenzar a utilizar este método.

Contraindicaciones

Enfermedades cronicas que modifiquen la tempe-
ratura basal.

Método sintotérmico

El método sintotérmico compagina la observacion
simultanea de varios indicadores de la ovulacion. Tie-
ne algunas variantes en su aplicacion y es algo mas
complejo que los anteriores. Basicamente utiliza la apa-
ricion de moco cervical y el método del calendario para
sefalizar el comienzo del periodo fértil, asi como el
ascenso de la temperatura basal y los cambios del moco
para calcular el final del periodo fértil. Otros signos y sin-
tomas que pueden ayudar a la mujer a identificar la
ovulacion se utilizan como indicadores menores: dolor
pélvico asociado a la ovulacion, sangrado intermens-
trual y cambios en la textura y posicion del cérvix.

16



Principales métodos anticonceptivos reversibles ().
(Métodos de abstinencia periodica, Métodos de barrera)

Se considera el mas eficaz de los métodos naturales.
En el mercado existen dispositivos que ayudan a la uti-
lizacion de este método, basados en la temperatura
basal y el calendario. Estos aparatos combinan un ter-
mometro electronico con un microordenador. De todos
los métodos naturales es el que obliga a un periodo de
abstinencia menor, de alrededor de unos 4 dias.

De reciente aparicion en el mercado, es un moni-
tor que determina, en orina, los niveles de hormona
luteinizante y de un metabolito del estradiol, facili-
tando datos que permiten a la mujer objetivar el ini-
cioy el final de su fase fértil.

Método del ritmo

Se basa en un calculo de probabilidad de los dias
fértiles del ciclo. No se considera un método natural,
al serinnecesario registrar los signos y sintomas de la
ovulacion. Conocido también como método del ritmo
o de Ogino-Knaus.

Los dias probables de fecundidad se calculan a par-
tir del registro de los 6 a 12 ultimos ciclos de la mujer.
El primer dia en que la mujer puede ser fecunda se
calcula restando 18 dias a la duracion de su ciclo mas
corto. El ultimo dia fértil se determina restando 11 dias
a la duracion del ciclo mas largo, por ejemplo, si la
mujer tiene ciclos cuya duracion esta comprendida
entre 24y 31 dias, deberd calcular 24-18 =6y 31-11
= 20. El periodo fértil estara entre el dia 6.0y el 20.° de
cada ciclo menstrual.
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Contraindicaciones

1. Diferencia mayor de 10 dias entre los ciclos mas
largo y mas corto.

2. Historia de periodos de amenorrea o ciclos ano-
vulatorios.

METODOS DE BARRERA

La finalidad de estos métodos anticonceptivos es la
de impedir que los espermatozoides lleguen al orificio
cervical, interponiendo un obstaculo mecanico o meca-
nico-quimico entre ambos. Estos métodos ofrecen, en
mayor o menor medida, proteccion frente al cancer de
ceérvix y las ETS, incluido el sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA). Por ello, en casos de cambios
frecuentes de pareja y, en general, en cualquier situa-
cion que entrafe riesgo de ETS han de ser la primera
opcion anticonceptiva. Pero en cada caso hay que con-
siderar el significado conjunto de la edad, la frecuencia
y el estilo de las relaciones sexuales y sobre todo el uso
adecuado del método, ya que puede hacerse necesario
un trabajo de soporte para su buen uso o incluso para
la utilizacion complementaria de otro anticonceptivo.

Preservativo masculino

Es una funda de latex que se adapta sobre el pene
erecto. Actiia como una barrera que impide la descar-
ga del semen en la vagina durante el coito. Practica-
mente no presenta contraindicaciones (excepto la aler-
gia al latex en alguno de los integrantes de la pareja).

18



Principales métodos anticonceptivos reversibles ().
(Métodos de abstinencia periodica, Métodos de barrera)

Utilizado en cada relacion sexual es el método barrera
que mejor proteccion ofrece frente a las ETS. No requie-
re prescripcion ni seguimiento, si bien los profesiona-
les deben estimular su buen uso.

Presentaciones

En nuestro medio los preservativos masculinos sue-
len ser de latex, y sus caracteristicas pueden variar en
cuanto a forma, tamafo, lubricacion (de base agua),
grosor y textura, recubiertos o no con espermicidas
(nonoxi-nol- 9 0 menfengol). También pueden obte-
nerse preservativos femeninos, prelubricados con dime-
ticona y masculinos de poliuretano.

Los preservativos de latex masculinos son los mas
ampliamente usados y conocidos, pero al caer su uso
bajo la responsabilidad del varon pueden dificultar el
pacto previo al coito en determinadas circunstancias.

Los preservativos de latex masculinos ofrecen pro-
teccion frente al embarazo (tasa de embarazo: 3-14%
mujeresfano) y a las ETS, si su uso es correcto y con-
sistente.

Los preservativos son un método que el usuario
puede controlar, sequros y relativamente faciles de
usar. Pero los preservativos de latex bajo determina-
das condiciones ambientales, tales como calor, hume-
dad o lubricantes liposolubles (vaselina, aceites) pue-
den perder sus propiedades aislantes. Con baja
lubricidad, se pueden desgarrar. Tienen una capacidad
limitada de ensancharse.
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Su aceptabilidad se ve disminuida al referir algunos
usuarios menor sensacion sexual.

Entre 1-3% de la poblacion general es alérgica a la
goma natural, proporcion que aumenta hasta un 6-
7% entre aquellas personas que estan alta y repetida-
mente expuestas a ese material. Se trata de reaccio-
nes de hipersensibilidad (mediada por Ig-E), esta descrito
algun raro caso de shock anafilactico.

Por todo lo dicho, las alternativas al preservativo de
latex suponen una buena contribucion a la Salud Publi-
ca, puesto que mientras mas aceptable sea un preser-
vativo para los usuariosfas, mas se utilizara de forma
consistente, potenciandose con ello su efectividad.

Mecanismo de accion

El mecanismo de accidn tiene lugar a través de la
superficie fisica interpuesta que impide el contacto
entre el pene y la vagina, con lo que se evita el con-
tacto con semen, lesiones genitales y secreciones, ya
sean normales o infecciosas. Resulta esencial que se
usen de forma consistente y correcta.

Hay algunas condiciones que son similares para
adquirir una ETS y producirse una gestacion no plani-
ficada, pero también hay diferencias.

Hay que asumir la mayor susceptibilidad de la mujer
a los agentes patogenos responsables de ETS y sus
secuelas debido a la condicion de receptaculo de su
vagina y a distintos factores fisioldgicos por cambios
hormonales en las distintas fases vitales.
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Hay preservativos masculinos y femeninos. En el pri-
mer caso se trata de una funda para el pene, y, en el
segundo, de una funda para la vagina, que también
protege en parte la vulva.

Ventajas
— Proteccion frente a ETS.
— Alta efectividad.

Incovenientes

— Pérdida de tacto y disfrute con la relacion sexual.

Complicaciones

— Rotura del preservativo.

— Alergia al latex.
Interacciones

No usar preservativo masculino y femenino al mis-
mo tiempo porque se rompen mas facilmente.
Normas de uso de preservativos

1. Conservar en lugar fresco y seco.

2. Protegerlos de la luz solar directa.

3. Manipular con cuidado, el preservativo puede
dafiarse.

4. Colocar el preservativo con el pene erecto, antes
de que haya habido contacto, ya que los flui-
dos pueden llevar esperma o microorganismos
causantes de ETS.
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5. Evitar que se quede aire dentro del preservati-
VO, ya que puede originar su rotura.

6. Se mantiene el preservativo cogido por un extre-
mo con una mano y se desenrolla con la otra.

7. Despuésde la relacion, sujete el preservativo por
la base con el pene erecto y retirelo con cuidado.

8. Enrolle el preservativo en papel del we y tirelo a
la basura, nunca al inodoro.

Preservativo femenino

Es una funda de poliuretano, prelubricada con dime-
ticona, que se adapta a la vagina. Actiia como una barre-
ra que impide la descarga del semen en la vagina duran-
te el coito. No se le conocen contraindicacionesy se le
supone una buena proteccion frente a las ETS. No requie-
re sequimiento, si bien los profesionales deben esti-
mular su buen uso v, en ocasiones, ayudar a vencer
barreras socioculturales que dificulten su aceptacion.

Diafragma

Consiste en una semiesfera de latex, de uso vagi-
nal, de borde circular, en cuyo interior hay un fino aro
metalico flexible. Este ultimo confiere al aparato cier-
ta elasticidad, mantiene su forma vy facilita su adap-
tacion al interior de la vagina, tapando el cérvix. Siem-
pre se usara con espermicida.

El diafragma (DF) estara indicado en aquellas muje-
res muy motivadas para su uso y que se entrenen en su
correcta utilizacion.

22



Principales métodos anticonceptivos reversibles ().
(Métodos de abstinencia periodica, Métodos de barrera)

Para su buen uso es conveniente saber que:

— Se puede mantener hasta 24 horas.

— Si hay coitos repetidos, se puede mantener el

diafragma, poniendo una nueva dosis de esper-
micida alrededor de ésta.

— Después de un aborto no se modifica la talla del

diafragma.

Contraindicaciones absolutas

1.
2.
3.
4.
5.

Prolapso uterino severo.

Cisto o rectocele marcados.
Musculos del introito vaginal laxos.
Alergia al latex.

Antecedente de sindrome de shock téxico.

Contraindicaciones relativas

1.
2.

w

N o o B

Utero con retroversion severa.
Puerperio hasta la 6.2 semana.

Malformaciones vaginales y/o cervicales, con-
génitas o adquiridas.

Infeccion vaginal no tratada.

Infecciones repetidas del tracto urinario.
Coitos diarios repetidos.

Mujeres que tras el entrenamiento no garanti-
cen el uso correcto del DF.
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Dinamica asistencial. Para la dinamica asistencial
debemos tener en cuenta que la exploracion debe
incluir la observacion de la vulva, la vaginay el cuello.
A continuacion, la mujer observara su cérvix con un
espejo. Se realizara posteriormente un tacto bimanual
y se comprobara la competencia de los musculos del
introito vaginal, pidiéndole a la mujer que contraiga
la vagina. Se solicitara a la usuaria que palpe su cérvix
en la posicion que le resulte mas comoda. El tamano del
diametro del DF se determinara introduciendo lo mas
profundamente posible los dedos indice y medio en el
fondo de saco posterior, observando en qué punto del
dedo indice se apoya la sinfisis retropubica; con todo
esto se obtendra la medida aproximada (conviene que
el rectoy la vejiga urinaria estén vacios). Hay que com-
probar, mediante diafragmas de prueba, que el tama-
fio sea el adecuado. Se debe instruir a la mujer sobre su
colocacion, comprobacion y extraccion. Hay que cons-
tatar que el DF no se desplace con cambios posturales.
Inmediatamente, la usuaria debe probar la técnica de
colocacion hasta que lo haga correctamente.

Condiciones para un buen uso
1. Descartar contraindicaciones.

2. Recomendar a la mujer que: a) miccione antes
y después del coito; b)después del coito no man-
tenga el DF colocado mas de 6 u 8 horas, reti-
randolo y utilizando un preservativo en caso de
nuevo coito, y ¢/ en caso de menstruacion, si es
abundante, evitar el uso de DF, y si es escasa y se
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utiliza, no mantenerlo mas de 6 horas (la sangre
es un excelente caldo de cultivo para los gér-
menes y conviene que fluya).

3. Darinstrucciones correctas.

4. Verificar siempre la talla del DF: o) en la mujer en
crecimiento; b) por cambios de peso de mas de
5kg; c)después de 6 semanas de un embarazo
(parto vaginal, cesarea o aborto); dJ cada 5 afios
en la mujer adulta, y e) tras cirugia vaginal o
uterina.

Espermicidas

Son sustancias quimicas compuestas de una base
inerte y un agente tensioactivo que actuan como barre-
ra quimica al inactivar a los espermatozoides en la
vagina. Algunos autores consideran que los espermi-
cidas proporcionan proteccion frente a ciertas ETS;
otros plantean controversia, refiriendo que se puede
facilitar el contacto humoral con el VIH, a través de un
efecto inflamatorio local.

Se han de considerar como contraindicaciones:
a) intolerancia psicologica; b) alergia al espermicida,
y ¢/ mujeres que no garanticen su uso correcto.

Condiciones para un buen uso

1. Tras descartar contraindicaciones estaran indi-
cados en aquellas mujeres que deseen utilizar-
los durante los ciclos vitales de baja fertilidad,

25



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
ANTICONCEPCION

como la premenopausia o la lactancia mater-
na estricta. Conviene enfatizar sobre su menor
eficacia comparativa y su condicion de refuer-
z0 de otros métodos anticonceptivos, en el res-
to de las situaciones.

Insistir en que hay que introducir el espermici-
da en la vagina, en profundidad, 10 minutos
antes del coito, excepto si son cremas o espumas.

. Recordar que: a)los 6vulos y peliculas protegen

durante 1 hora desde el momento de su aplica-
cion. Las cremas durante un periodo mas pro-
longado; b)transcurrida mas de 1 hora desde la
aplicacion del espermicida es conveniente intro-
ducir otra dosis; ¢/ debe repetirse una nueva dosis
a cada nuevo coito, y d) una vez aplicado el esper-
micida hay que evitar los lavados vaginales has-
ta 6 horas después de su colocacion.

En caso de producirse molestias locales debe
abandonarse su utilizacion.

No se utilizaran en el curso de tratamientos por
via vaginal.
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Guia Anticoncepcion de la SEC.
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Principales métodos anticonceptivos
reversibles (1)

Dra. Mercedes Abizanda Gonzalez
Directora CAP Vila Olimpica. Barcelona

METODOS HORMONALES

En qué consiste

— La anticoncepcion hormonal utiliza la accion
de las hormonas del sistema reproductivo para
impedir el embarazo, ya que interfieren en la
sincronizacion de los mecanismos de la ovu-
lacion, transporte tubarico, crecimiento y trans-
formacion endometrial y las modificaciones del
moco cervical.

— Es uno de los sistemas mas eficaces desde el
punto de vista de resultados (0,12-0,24 emba-
razos[ano-mujer, |. Pearl) y junto a la reversibi-
lidad del método explica su amplia utilizacion.
Ademas, en la actualidad, disponemos de dis-
tintas vias de administracion (oral, parenteral,
percutanea, implantes, etc.) que nos facilitan la
prescripcion del anticonceptivo mas adecuado
para cada paciente, tanto desde el punto de vis-
ta de dosis administradas como de facilidad de
cumplimiento del tratamiento.
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Presentaciones de que disponemos (Tabla 1)

Orales

— Anticonceptivos orales combinados (asociacio-
nes de estrogenos y gestagenos).

® Tipos:

- Monofasico: las 21 pildoras activas con-
tienen la misma cantidad de estroge-
no/gestageno (E/G).

- Bifasico: las 21 pildoras activas contienen
2 combinaciones distintas de E/G (por ejem-

plo, 10/11).

- Trifasico: las 21 pildoras activas contienen
3 combinaciones distintas de E/G (por ejem-

plo, 6/5/10).

Tabla 1. Anticonceptivos hormonales comercializados

en Espaia

Laboratorio
Nombre comercial

Presentaciones Principio activo Dosis
Schering Espafia
Yasmin 3 x 21 comp. Drospirenona 3mg
Yasmin 21 comp. Etinilestradiol 30 meg
Yasmin 3 x 28 diario comp.
Yasmin 28 diario comp.
Meliane 3 x 21 comp. Gestodeno 75meg
Meliane 21 comp. Etinilestradiol 20 meg
Meliane 3 x 28 diario comp.
Meliane 28 diario comp.
Gynovin 21 comp. Recubiertos Gestodeno 75 meg
Gynovin 3 x 21 comp. Recubiertos Etinilestradiol 30 meg
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Principales métodos anticonceptivos reversibles (I1).
(Métodos hormonales, Dispositivo intrauterino)

Tabla 1. Anticonceptivos hormonales comercializados
en Espana (cont.)

Laboratorio
Nombre comercial

Presentaciones Principio activo Dosis
Schering Espaiia
Trigynovin 3 x 21 grageas Gestodeno 50-70-100 meg
Trigynovin 21 grageas Etinilestradiol 30-40-30 meg
Triagynon 21 grageas Levonorgestrel 50-75-125 meg
Melodene 15 28 comp. Recubiertos Gestodeno 60 meg
Etinilestradiol 15meg
Microgynon 21 comp. Recubiertos Levonorgestrel 150 meg
Etinilestradiol 30meg
Neogynon 3 x 21 comp. Recubiertos Levonorgestrel 250 meg
Neogynon 21 comp. Recubiertos Etinilestradiol 50 meg
Jadelle x 2 Implante subdérmico Levonorgestrel 75meg
Mirena Diu Levonorgestrel 52 mg
Organon
Suavuret 3 x 21 comp. Levonorgestrel 150 meg
Suavuret 21 comp. Etinilestradiol 20 meg
Microdiol 21 comp. Desogestrel 150 meg
Etinilestradiol 30meg
Gracial 3x 22 comp. Desogestrel 25-125meg
Gracial 22 comp. Etinilestradiol 30-40 meg
Cerazet 3 x 28 comp. Desogestrel 75meg
Cerazet 28 comp.
Nuvarin. Anillo Vaginal Etonogestrel 117 meg
Etinilestradiol 27'meg
Organon
Implanon Implante Etonogestrel 68 mg
Wyeth
Harmonet 3 x 21 grageas Gestodeno 75meg
Harmonet 21 grageas Etinilestradiol 20meg
Minulet 3 x 21 comp. Recubiertos Gestodeno 75meg
Minulet 21 comp. Recubiertos Etinilestradiol 30meg

ol
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Tabla 1. Anticonceptivos hormonales comercializados
en Espana (cont.)

Laboratorio
Nombre comercial
Presentaciones Principio activo Dosis
Wyeth

Loette 3 x 21 comp. Recubiertos Levonorgestrel 100 meg
Loette 21 comp. Recubiertos Etinilestradiol 20 meg
Triciclor 21 grageas (10 grag) Levonorgestrel 125meg
(10grag) Etinilestradiol 30 meg
(5grag.) Levonorgestrel 75meg
(5grag.) Etinilestradiol 40meg
(6grag.) Levonorgestrel 50 meg
(6grag) Etinilestradiol 30 meg
Minesse 3 x 28 comp. Recubiertos Gestodeno 60 meg
Minesse 28 comp. Recubiertos Etinilestradiol 15 meg
Ovoplex 30/150 21 grageas Levonorgestrel 150 meg
Etinilestradiol 30 meg
Ovoplex 3 x 21 grageas Levonorgestrel 250 meg
Ovoplex 21 grageas Etinilestradiol 50 meg
Triminulet 3 x 21 grageas (10 grag,) Gestodeno 100 meg
Triminulet 21 grageas (10 grag) Etinilestradiol 30meg
(5grag) Gestodeno 70 meg
(5grag) Etinilestradiol 40meg
(6grag) Gestodeno 50 meg
(6grag) Etinilestradiol 30meg

Janssen-Cilag
EVRA 3 parches transdérmicos Norelgestromina 6mg
EVRA 9 parches transdérmicos Etinilestradiol 600 meg

® Modo de empleo:

- Seinicia la toma el primer dia del periodo
menstrual.

- Ingerir una pildora al dia, preferiblemen-
te a la misma hora.
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(Métodos hormonales, Dispositivo intrauterino)

Toma diaria hasta un total de 21, 22 6 28
pildoras segun el preparado prescrito:

- Cuando finalice una caja de 21 dias, se
dejan transcurrir 7 diasy se comienza una
nueva caja.

- Tras terminar un envase de 22 grageas,
dejar 6 dias de descanso y comenzar la
nueva caja.

- Cuando finalice una caja de 28 dias debe
comenzarse inmediatamente una nueva
caja.

— Anticonceptivos orales con progestageno
solo:

® |os comprimidos deben tomarse cada dia
aproximadamente a la misma hora, de forma
que el intervalo entre dos comprimidos sea
siempre de 24 horas.

® El primer comprimido se tomara el primer
dia de la menstruacion (también puede
comenzar entre los dias 2 y 5, en cuyo caso
se aconseja un método anticonceptivo de
barrera durante los 7 primeros dias de tra-
tamiento). Posteriormente, se toma 1 com-
primido al dia de forma continua, inde-
pendientemente de que se puedan
producir sangrados. Se empezara directa-
mente un nuevo envase el dia siguiente
del anterior.
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Parches

— (ada parche transdérmico libera 150 mcg de

norelgestromina y 20 meg de etinilestradiol cada
24 horas.

Se colocara un parche el primer dia de la mens-
truacion, se mantendra durante una semana,
cambiandole cada semana el mismo dia en que
se inicio; asi durante tres semanas consecuti-
vas, descansando la cuarta semana del ciclo, en
la cual aparecera la menstruacion.

Se aplicaran sobre la piel sana e intacta, sin vello,
seca y limpia del gluteo, abdomen, parte exte-
rior del brazo o parte superior del torso, en un
lugar donde no roce la ropa. No debe ponerse
en las mamas ni sobre piel que esté enrojecida,
irritada o cortada.

Inyectables

— Combinados. Una ampolla al mes por via intra-
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muscular profunda, 8 dias después del comien-
zo de la menstruacion, siendo el margen de la
reinyeccion 3 dias antes o después respecto de
la fecha de la primera administracion.

Progestageno solo. Comenzar con una ampolla
por via intramuscular profunda el 5.° dia de
menstruacion, continuando con una ampolla
cada 3 meses. El margen de reinyeccion es de
2 semanas antes o después respecto de la fecha
de la primera administracion.
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Implantes

— Las concentraciones séricas de hormona son
inversamente proporcionales al peso corporal;
sin embargo, esto no se refleja en un aumento
en la tasa de embarazos en mujeres con sobre-

peso.

® Implante de etonogestrel. Tras la insercion,

etonogestrel se absorbe rapidamente en la
circulacion. Se alcanzan concentraciones de
inhibicion de ovulacion en el intervalo de
1 dia, alcanzandose las concentraciones seri-
cas maximas en el intervalo de 1 a 13 dias.
La velocidad de liberacion hormonal dismi-
nuye con el tiempo (tres afos de eficacia).

Implantes de levonorgestrel: una vez inser-
tado, el levonorgestrel del implante se libe-
ra de forma continuada, adquiriendo un pico
maximo a las 72 horas tras su insercion, y
uno meseta a los 6 meses. Los niveles per-
manecen estables, disminuyendo durante los
ultimos afos de uso (cinco anos de eficacia).

DIU liberador de hormonas

— Dispositivo intrauterino conteniendo levonor-
gestrel. (Para mayor informacion ver pag. 70.)

Anillos vaginales

— (ada anillo libera 120 mcg de etonogestrel y

15 meg de etinilestradiol cada 24 horas.
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— Debe insertarse entre los dias 1y 5 del ciclo. Una
vez insertado el anillo, se dejara en la vagina
durante tres semanas seguidas. Después debe
extraerse en el mismo dia de la semana en que fue
insertado, realizandose una semana de descan-
so, donde se producira la menstruacion. Después
de esta semana, se inserta un nuevo anillo.

— Durante los primeros siete dias de uso, se reco-
mienda utilizar un método barrera (por ej., pre-
servativo).

Mecanismo de accion de los anticonceptivos
hormonales

— Suprimen la ovulacion por inhibicion del eje
hipotalamo-hipofisis-ovario.

— Inhiben la proliferacion del endometrio impi-
diendo la implantacion.

— Espesan el moco cervical para impedir la pene-
tracion de los espermatozoides.

Ventajas

Orales
— Anticonceptivos orales combinados:

e Altamente eficaces cuando se administran,
mas o menos a la misma hora, diariamente
(0,10 embarazos por cada 100 muijeres duran-
te el primer afio de uso).
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e Eficacia desde el primer dia de toma (primer
dia de ciclo menstrual).

— Progestageno solo:

e Son eficaces cuando se administran a la mis-
ma hora todos los dias (tasa de falla: 0,05-5
embarazos por cada 100 mujeres durante el
primer afo de uso).
Inyectables

— Altamente eficaces (0,1-0,4 embarazos por cada
100 mujeres durante el primer afio de uso).

— Eficacia inmediata.

DIU liberador de hormonas

En la actualidad, solo esta disponible el DIU libe-
rador de levonorgestrel (DIU-LNG).

— Altamente eficaz (< 0,1 embarazos por cada 100
mujeres durante el primer aio de uso).

Duracion: 5 afios.

Ademis, proporciona un tratamiento eficaz (evi-
dencia cientifica A) de la menorragia idiopatica.
Anillos vaginales

— FEficaciay mecanismo de control similar al de la
pildora.

— Menor aparicion de sangrados.
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Recomendaciones

Cambio de preparado

— Sise realiza cambio de preparado anticoncep-

tivo oral:

® Se recomienda comenzar con el nuevo el pri-

mer dia de la menstruacion.

Sise cambia a un preparado de menos dosis
de EE, informar a la usuaria de la aparicion
de sangrados intermenstruales o ausencia
de hemorragia por deprivacion los tres pri-
meros ciclos.

Si se cambia a un preparado oral con pro-
gestageno solo, comenzar cualquier dia sin
descansar.

— De anticonceptivos orales a parches anticon-
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ceptivos:

® Siantes se estaba tomando un anticoncep-

tivo oral combinado: se comenzara con los
parches el primer dia de la hemorragia por
deprivacion. En caso de que no haya hemo-
rragia por deprivacion en un plazo de 5 dias
desde la toma de la ultima pildora activa (que
contiene hormonas), debera descartarse el
embarazo antes de iniciar el tratamiento con
los parches. Si la terapia comienza después
del primer dia de la hemorragia por depriva-
cion, debera usar al mismo tiempo otro méto-



Principales métodos anticonceptivos reversibles (I1).
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do anticonceptivo no hormonal durante
7 dias. Si pasan mas de 7 dias desde la ultima
toma de la pildora anticonceptiva oral acti-
va, la mujer puede haber ovulado y se le debe-
ra advertir que consulte con un médico antes
de iniciar el tratamiento con los parches. Si ha
mantenido relaciones sexuales durante este
periodo prolongado sin pildora, debe tener
en cuenta la posibilidad de embarazo.

Si antes se estaba tomando un anticon-
ceptivo conteniendo sélo progestagenos:
si se utilizaba la minipildora, la mujer pue-
de cambiar de tratamiento cualquier dia (si
se trataba de un implante, el dia de su extrac-
cion y si se trataba de un inyectable, el dia
que le toque la siguiente inyeccion), pero
debera utilizar simultdaneamente un méto-
do anticonceptivo de barrera durante los
primeros 7 dias.

— Cambio de anticonceptivo oral o parenteral a

anillo vaginal:

e Cambio desde otro anticonceptivo hormo-

nal combinado: se debe insertar este anillo
vaginal como mas tarde al dia siguiente des-
pués del periodo de descanso o del interva-
lo de comprimidos inactivos de su anticon-
ceptivo hormonal combinado anterior.

e Cambio a partir de un método con proges-
tdgeno solo, como pildora con progestage-
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Orales

no solo, inyectable, implante: se podra cam-
biar cualquier dia en el caso de la pildora con
progestageno solo. En caso de un implante,
se puede cambiar el mismo dia de su extrac-
cion, y en caso de inyectable, cambiar el dia
en que se debe aplicar la siguiente inyec-
cion. En todos estos casos, la mujer debe uti-
lizar un método de barrera complementa-
rio durante los primeros 7 dias.

De parche o anillo vaginal a anticonceptivo
oral:

® Comenzar el cambio, el primer dia de la mens-
truacion.

® Tener muy presente las dosis de cambio para
informar a la usuaria de la posibilidad de san-
gradosy de la utilizacion simultaneamente,
durante los 7 primeros dias, de un método
anticonceptivo de barrera.

— Progestageno solo:
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® Se optara por la anticoncepcion hormonal de
progestageno solo (Cerazet ® DIU o implan-
te de levonorgestrel) si no existen contrain-
dicaciones para su uso y la mujer acepta el
patron de sangrado que éstos provocan. En
caso de contraindicaciones o intolerancia
al componente estrogénico de otros pre-
parados.
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Tabla 2. Relacion de preparados comercializados
en Espaiia seguin dosis de etinilestradiol
50 pg 30 ug 20 pg 15 pg
Neo-gynona® Gracial®* Harmonet® Melodene-15®
Ovoplex® Gynovin® Loette® Minesse®
Microdiol® Meliane®
Microgynon® Suavuret®
Minulet®
Ovoplex-30®
Triagynon®*
Triciclor®*
Trigynovin®*
Triminulet®
Yasmin®

* Preparado combifésico, tiene 7 comprimidos con 40 pg de etinilestradiol.

e Existen situaciones que requieren actuacio-
nes determinadas, las cuales estan recogi-
dasen la tabla 3.

Tabla 3. Pautas de actuacion en situaciones concretas
Alinicio de la — Instrucciones de toma:
toma de AHO ® Comenzar el primer dia del ciclo.

e Efecto anticonceptivo desde el primer dia del ciclo.

e |niciar el nuevo envase el octavo dia a la misma

hora que se finalizo el anterior.
— Informacion sobre efectos colaterales menores.

Olvidos — <12 horas:

* No riesgo de gestacion.

* Tomar gragea olvidada y continuar pauta
habitual.

> 12 horas:

® Tomar gragea olvidada y continuar pauta habitual.

* \Meétodo de refuerzo con otro método anticonceptivo
de barrera durante los siguientes 7 dias:

Retraso en el inicio.

e Sise retrasa el inicio del nuevo envase, utilizar
otro método anticonceptivo de barrera durante
los siguientes 7 dias.

.
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Tabla 3. Pautas de actuacion en situaciones
concretas (cont.)
Sangrado — En los primeros meses de utilizacion.
intermenstruall  — Si persiste o se produce tras los 3 primeros meses

valorar: constancia de la toma, interacciones
farmacoldgicas u otras patologias.

Valorar cambio de preparado a uno trifasico o a uno
de mayor dosis estrogénica.

Metrorragia -

Anamnesis.

Plantearse procesos patologicos o gestacion.

Si persiste, en ausencia de patologfa, plantearnos
cambio de preparado a uno de mayor dosis estrogénica.

Nduseas y — Caracter transitorio de ambas molestias al inicio del

turgencia tratamiento.

mamaria — Si persiste, cambiar a una formulacion de menor
dosis estrogénica o gestageno antimineralcorticoide.

Amenorrea — Descartar gestacion.

eneldescanso | —

Si persiste tras dos meses, descartar la causa y
suspender tratamiento.

Sila mujer no se preocupa no es necesario cambiar la
pauta.

Amenorrea -

a postpildora

No estd demostrada la relacion causa-efecto debido
alos AHO.

Estudio y tratamiento como cualquier amenorrea
secundaria.

Vémitos — Puede disminuir la eficacia del AHO.
y diarreas — Sise producen menos de 4 horas tras la ingesta de
la gragea, tomar otra gragea igual a la ingerida.

— Sise producen después de 4 horas tras la ingesta
de la gragea, no hacer nada (ya se ha producido
la absorcion).

— Si persiste el cuadro, suspender el tratamiento.

Otras — Informar el uso de AHO.
medicaciones | — Interrumpir AHO ante cirugia mayor programada.
Descansos — No son necesarios.

— Siexiste deseo gestacional realizar consejo

preconcepcional y folatos periconcepcionales.
Retrasos y — Si queremos cambiar la hemorragia por deprivacion
modificaciones a otro dia de la semana, acortar la semana de
del ciclo descanso tantos dias como se desee.
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Tabla 3.

Pautas de actuacion en situaciones
concretas (cont.)

Duraciondela| — No existe limite de tiempo.
prescripeion
Inicio — Sin lactancia.
postparto o Esperar al retorno de la menstruacion o iniciar a
los 20 dias del parto, utilizando otro método
anticonceptivo los primeros 14 dias.
— Con lactancia.
o Utilizacion de AH sin contenido estrogénico.
Postaborto — Aborto de primer trimestre A iniciar la toma el dia
espontaneo del legrado.
0 provocado — Aborto de segundo trimestre A iniciar pasados 21 dias.
Cambios — Sise realiza a un preparado de menor dosis, iniciarlo
de preparado el primer dia de sangrado.
— Sise realiza a un preparado de dosis mayor, dejar
pasar los 7 dias de descanso.
Parches

— Desprendimiento del parche: en caso de que
esto suceda durante menos de 1 dia (hasta 24 h)
debe volverse a poner en el mismo sitio o cam-
biarse de inmediato por un nuevo parche, no
siendo necesario tomar otras medidas anti-
conceptivas, y el siguiente parche debe poner-
se el dia de cambio habitual. Si el parche per-
manece despegado mas de un dia (24 h o mas)
o si desconoce cuando se despegaron los bor-
des o se despego el parche, la usuaria puede no
estar protegida contra el embarazo, por lo que
debera parar el ciclo anticonceptivo actual y
comenzar inmediatamente un nuevo ciclo colo-
candose un parche nuevo, debiendo usar al
mismo tiempo otro método anticonceptivo no
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hormonal sélo durante los primeros 7 dias del
nuevo ciclo.

— Retraso del cambio del siguiente parche: si ha
mantenido relaciones sexuales durante un pe-
riodo prolongado sin parche, debe tener en cuen-
ta la posibilidad de embarazo. Debera aplicarse
el parche del nuevo ciclo en cuanto se acuerde
y utilizar otro anticonceptivo no hormonal los
primeros 7 dias.

— Encaso de pequefia irritacion cutanea puede apli-
carse otro parche nuevo en una zona distinta.

— Peso corporal igual o mayor de 90 kg: la efica-
cia anticonceptiva podra ser menor en mujeres
que pesan 90 o mas de 90 kg.

Implantes

— Losimplantes se insertan subcutaneamente. Debe
informarse a la usuaria de que puede solicitar la
extraccion del implante en cualquier momento,
pero que el implante no debe permanecer implan-
tado mas de 3 afios (Implanon ®) o 5 afos (Jade-
lle ®). Tras la extraccion del implante, la inser-
cion inmediata de un nuevo implante mantendra
una proteccion anticonceptiva continuada.

DIU liberador de hormonas

— Ademas de la accion del propio dispositivo, pre-
sentan la de la hormona que libera el dispositi-
vo (ver pag. 70 capitulo DIU) (Mirena®).
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Anillos vaginales
— Desviaciones del régimen recomendado:

e Sise alarga el intervalo de descanso sin ani-
llo: se deberd insertar un nuevo anillo tan
pronto como lo recuerde y utilizar un méto-
do de barrera complementario, tal como un
preservativo durante los 7 dias siguientes. Si
ha tenido relaciones sexuales durante el inter-
valo de descanso, debe considerarse la posi-
bilidad de embarazo. Cuanto mads se haya
alargado el intervalo sin anillo, mayor es el
riesgo de embarazo.

e Sielanillo estd temporalmente fuera de la
vagina: el anillo debe estar en la vagina de
forma continua durante un periodo de
3 semanas. Si el anillo se expulsa acciden-
talmente y se deja fuera de la vagina duran-
te menos de 3 horas, no se reduce la efica-
cia anticonceptiva. Si el dispositivo ha
estado fuera de la vagina durante mas de
3 horas, puede reducirse la eficacia anti-
conceptiva y la mujer deberd volver a inser-
tarse el anillo tan pronto como lo recuerde
y utilizar un método de barrera comple-
mentario, tal como un preservativo, hasta
que este anillo vaginal permanezca en la
vagina durante 7 dias consecutivos. Si se
retira el anillo durante mas de 3 horas
durante la primera semana de uso del ani-

43



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
ANTICONCEPCION

llo, debe considerarse la posibilidad de
embarazo.

e Sisealarga el periodo de uso del anillo, siem-
pre que este anillo vaginal se haya utilizado
durante un maximo de 4 semanas, la efica-
cia anticonceptiva todavia es adecuada. La
mujer puede mantener su intervalo de una
semana sin anillo y posteriormente inser-
tarse uno nuevo. Si se deja en la vagina duran-
te mas de 4 semanas, puede reducirse la efi-
cacia anticonceptiva y debe excluirse un
embarazo antes de insertar un nuevo anillo.

Cuando desaconsejariamos (Tabla 4)

Contraindicaciones absolutas

— Tromboembolismo venoso periférico y/o trom-
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boflebitis: se incluyen tanto los episodios actua-
les como los antecedentes previos. Son espe-
cialmente relevantes los antecedentes familiares
(especialmente los de primer grado), ya que en
estos casos la prescripcion debe precederse de
un estudio de coagulacion especifico con los
objetivos de descartar déficit congénitos de anti-
trombina Ill, proteinas Cy S o resistencias a la
proteina C activada. También se contraindicara
el uso de AH en las mujeres asintomaticas por-
tadoras de alguna de las alteraciones congéni-
tas que predispongan al desarrollo de procesos
tromboembolicos.
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Tabla 4. Contraindicaciones de los anticonceptivos
hormonales combinados

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

— Tromboembolismo venoso
periferico.
Tromboflebitis.
Alteracion congénita de
factores de coagulacion
(proteina C).

— Antecedente de accidente
cerebrovascular.

— Enfermedad isquémica
coronaria actual o pasada.

— Enfermedad cardiaca valvular
complicada.

— Hiperlipemias familiares.

— Enfermedad hepatica aguda o
cronica y antecedente de
cancer de higado.

® En el caso de hepatitis no
administrar hasta
normalizacion de pruebas
funcionales hepaticas.

— (éncer de mama.

— (anceres
hormonodependientes de la
esfera reproductiva.

— Hemorragia uterina no
diagnosticada.

— Embarazo.

— Edad superior a 35 afios y
fumadora de 15 cigarrillos al
dia 0 mas (excepto si se utiliza
progestageno solo).

— lactancia < 6 semanas
postparto.

— Migraas:
e \falorar riesgo de infarto
cerebral.

® \Valorar historia de la
paciente.
— Hipertension arterial:
® Podran usarse AHO en
mujeres bien controladas.
— Diabetes mellitus: podran
usarse si:

* No hay complicaciones
asociadas.

¢ No hay contraindicacion en
mujeres con antecedentes
de diabetes gestacional.

— Suspension temporal del AHO
en caso de cirugia mayor
programada por la
inmovilizacion.

— Epilepsia (en caso de
interaccion farmacologica).

— Antecedentes de colostasis.

— Litiasis biliar (AH no son factor
etioldgico).

— Anemia falciforme.

— Patologia mental.

— Varices (por si solas no
constituyen una
contraindicacion) .
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Tabla 4. Contraindicaciones de los anticonceptivos

con progestageno solo (cont.)

Absolutas Relativas
Pildora de Inyectables de Pildora de Inyectables de
progestageno sdlo| progestageno solo | progestageno solo| progestageno solo
— Embarazo. — Embarazo. — lactancia<6 |- Lactancia<6
— Tumor maligno | — Tumor maligno | ~ semanas post- |  semanas post-
de mama. de mama. parto. parto.
— Tumor hepatico| — Tumor hepatico
(benigno o (benigno o
maligno). maligno).
— Enfermedad | - Enfermedad
hepaticaaguda| hepatica aguda.
— Cirrosis severa. | — Cirrosis severa.
— Trombosis — Sangrado vagi-

venosa profun-
da/ embolismo
pulmonar pasa-|
dos 0 actuales.

— Enfermedad
isquémica coro-
naria actual o
pasada.

— Historia de
accidente cere-
brovascular

— Migrafa focal.

nal pendiente
de evaluacion.
Trombosis
venosa profun-
daf embolismo
pulmonar
actual.
Enfermedad
isquémica coro-
naria actual o
pasada.
Historia de
accidente cere-
brovascular.
Hipertension
severa
(>180/110 mm
Hg).
Hipertension
con enferme-
dad vascular.
Diabetes con
complicaciones
vasculares.

— Migrafia focal.
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— Historia actual o antecedentes en accidente
vascular cerebral: al igual que en el aparta-
do anterior, deberan descartarse los factores
predisponentes en mujeres con historia fami-
liar.

— Historia actual o anterior de infarto agudo de
miocardio (IAM): en las mujeres con anteceden-
tes familiares de IAM (especialmente cuando los
individuos afectos son jovenes) debe realizarse
un estudio del perfil lipidico con el objetivo de
detectar una hiperlipemia (hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia) familiar, en cuyo caso tam-
bién se contraindicara la toma.

— Enfermedad hepatica aguda o cronica y ante-
cedentes de cancer de higado: en los casos de
hepatitis no se prescribiran AH hasta que exis-
ta una total normalizacion de las pruebas fun-
cionales hepaticas.

— Antecedentes de cancer de mama o lesiones
mamarias sugestivas de proceso neoformativo
y pendientes de estudio.

— Otros canceres hormonodependientes de la esfe-
ra reproductiva.

— Hemorragia uterina de origen no filiado.

— Embarazoy lactancia materna: los preparados
orales combinados producen una ligera redu-
ccion del volumen de la leche maternay acor-
tamiento del periodo de lactancia. No obs-
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tante, no se han podido demostrar efectos
secundarios sobre el recién nacido a corto ni
alargo plazo. El uso de preparados gestagéni-
cos no afecta al volumen ni ala duracion, aun-
que si incrementan las concentraciones de pro-
teinay lactosa.

Pacientes fumadoras de mas de 35 afnos (no es
una contraindicacion para la utilizacion de anti-
conceptivos con gestagenos solos).

Contraindicaciones relativas

— Cefaleas migrafiosas: debe valorarse la existen-
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cia de un prolapso de valvula mitral y el consi-
guiente riesgo de infarto cerebral vascular. Por
lo tanto, cuando las migrafas aparezcan duran-
te la toma o en pacientes con historia de larga
evolucion, ya sean asociadas 0 no a nauseas,
vOmitos, vision borrosa, escotomas o ceguera
temporal deberia suspenderse la ingesta de AH.

Hipertension arterial: en las mujeres hiperten-
sas bien controladas con dieta asodica y/o antihi-
pertensivos podran prescribirse los AH bajo estric-
to control de su tension arterial. En estos casos
son recomendables preparados con gestagenos
que tengan actividad antimineralcorticoide,
como el gestodeno.

Diabetes mellitus: no se ha apreciado una inci-
dencia superior de enfermedad trombotica o
ateromatosa, asi como que el riesgo inherente
de las pacientes diabéticas a la trombosis cere-
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bral 0 a la retinopatia proliferativa sea superior
trasla ingesta de AH. La AH puede ser un méto-
do alternativo de contracepcion en pacientes
diabéticas dependientes o no de la insulina si
tienen menos de 35 afios, no hay complicacio-
nes asociadas (vasculopatia periférica, retino-
patia, etc.) y no fuman. No existe contraindica-
cion para las mujeres con antecedentes de
diabetes gestacional.

— Cirugia electiva mayor o actos quirurgicos que
requieran inmovilizacion durante cuatro o mas
semanas: esta contraindicacion esta basada en
el riesgo de trombosis que podian condicionar
los AH de altas dosis. No existe un acuerdo una-
nime de que con los preparados microdosifica-
dos persista este incremento del riesgo y se
requiera un plazo de cuatro semanas libres de tra-
tamiento antes del acto quirtrgico. Sin embar-
go, dado que la mayoria de estas pacientes debe-
ran realizar dieta absoluta en el postoperatorio
inmediato, lo logico seria interrumpir la inges-
ta antes de la intervencion.

— Epilepsia: los AH no modifican el curso de la
enfermedad. Sin embargo, muchos farmacos
antiepilépticos presentan interacciones medi-
camentosas pudiendo incrementar o disminuir
la actividad de los AH.

— Colostasis recurrente del embarazo: la toma de
AH no induce episodios de ictericia en todas las
pacientes con antecedentes de colostasis duran-
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te la gestacion, en especial cuando los prepa-
rados utilizados son microdosificados.

Litiasis vesicular. Aunque los AH no constituyen
un factor etiologico, si que pueden acelerar el
curso de la enfermedad v la aparicion de la sin-
tomatologia.

Anemia de células falciformes. No se ha demos-
trado que en estos casos la toma de AH se acom-
pafe de un riesgo superior de trombosis. Inclu-
S0, como ya se ha comentado, podrian tener un
efecto beneficioso sobre la anemia.

Enfermedades que impidan que exista un correc-
to cumplimiento de la toma. Entre éstas desta-
can: las enfermedades psiquiatricas, los retra-
sos intelectuales, la drogadiccion o el alcoholismo.

Varices. Pueden tornarse ligeramente mas pro-
nunciadas con el uso de los anticonceptivos hor-
monales. Sin embargo, la presencia de éstas por
si solas no constituyen una contraindicacion.

Complicaciones

Cambios metabdlicos inducidos
por los anticonceptivos (tabla 5)

— Sistema de coagulacion: el etilestradiol induce
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incrementos dosisdependientes de los factores
V, VIL VI IXy X, de la agregabilidad plaqueta-
riay de la viscosidad plasmatica. Junto con una
reduccion de la antitrombina lll crean un esta-
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Tabla 5. Efectos secundarios de los anticonceptivos

hormonales
Cambios metabolicos por AH
Coagulacion Factores: V, VII, VI, IX, X.
@ Antitrombina Ill.
Fibrinolisis.

@ Resistencia a la proteina C activada.
Todo ello sin repercusion clinica en mujeres
normales.

Hidratos de carbono Resistencia a la insulina.

Mas aparente con 50 meg y gestagenos
2.2 generacion.

NO clinico de intolerancia a la glucosa.

Lipidos Accion de esteroides en:

— Receptor hepatico de LDL.

— Lipoprotein lipasa.

— Lipasa endotelial.

Estragenos:

—  Triglicéridos.

- HDL

- DL

- Liberacion de VLDL.

Gestdgenos:

— Efectos opuestos.

Gestagenos tercera generacion:

— Apenas modifican la accion de los
estrogenos.

LosAHNO  riesgo de ateromatosis.

Tension arterial o Estrogenos: efectos beneficiosos.

® (Gestagenos: aumentan TA.

® 3.2 generacion: no tienen efectos sobre TA.
No significacion clinica.

Higado SHBG, CEG, TRBG.
Cortisol.
Fibrindgeno.
Vit A.
@ \Vit. B.
@ Folatos.
@ Ac. Ascorbico.
Efecto controvertido sobre HGH.
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do de hipercoagulabilidad, que, sin embargo,
esta equilibrado por el incremento en la pro-
duccién de sustancias con capacidad fibrinoli-
tica. Estos cambios no tienen repercusion clini-
ca en mujeres normales; sin embargo, pueden
incrementar el riesgo de tromboembolismo en
mujeres con alteraciones congénitas del siste-
ma de la coagulacion, entre las que destacan el
déficit de antitrombina Il o la resistencia a la
proteina C activada.

Metabolismo hidrocarbonato: los AH inducen
aumentos dosisdependientes de las concentra-
ciones basales y estimuladas de insulina y glu-
cosa. La insulinorresistencia (sensibilidad dis-
minuida en un 30-40%) estd condicionada en
gran proporcion por el componente estrogéni-
co. Los mecanismos implicados van desde un
aumento de las concentraciones circulantes de
otras hormonas, como el cortisol, la prolactina
o la hormona de crecimiento, con marcada acti-
vidad antiinsulinica, hasta déficit vitaminicos.
Es I6gico deducir que las modificaciones son
mas aparentes con los preparados de 50 meg y
gestagenos de segunda generacion que con pre-
parados microdosificados y compuestos de ter-
cera generacion, en los que apenas se aprecian
cambios significativos y si los hay se encuen-
tran dentro del rango de la normalidad. Asi-
mismo, no se ha constatado que el uso de AH
aumente la incidencia de diabetes gestacional,
intolerancia a la glucosa o diabetes tipo Il.
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— Metabolismo lipidico: la influencia de las hor-
monas esteroideas sobre el metabolismo lipidi-
co puede ser directa o indirecta. De forma direc-
ta pueden interferir en la accion de los receptores
hepaticos de LDL, responsables del secuestro del
colesterol y, en consecuencia, protectores de la
ateromatosis. También pueden actuar median-
te la induccion de enzimas como la lipopro-
teinlipasa o la lipasa endotelial hepatica que
estan directamente involucradas en las vias de
metabolizacion de las grasas. Estas modifica-
ciones se producen de forma progresiva duran-
te los tres primeros meses de la toma y depen-
den del numero de moléculas a metabolizar por
el higado, de su configuracién y conformacion.
Como consecuencia, y a las dosis utilizadas nor-
malmente, el 17-B-estradiol, el mestranol y el
etinilestradiol incrementan la sintesis de trigli-
céridos y HDL por el higado, la metabolizacion
de LDLy la liberacion de VLDL. Los gestagenos,
que combinan efectos gestagénicos y andro-
génicos, tienen una accion contrapuesta, que
depende de las dosis y el grado de androgenici-
dad. El levonorgestrel (relativamente androgé-
nico), en régimen monofasico, tiende a elevar las
concentraciones de LDL y apoB y a disminuir
las concentraciones de HDLy apolipoproteina A1.
Sin embargo, los preparados trifasicos y mono-
fasicos con noretindrona apenas modifican los
niveles de LDL, HDL, apoA y s6lo se ha aprecia-
do un discreto aumento de apo B. Los gestage-
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nos de tercera generacion, de menor potencia
androgénica que el levonorgestrel, apenas modi-
fican la accion estrogénica sobre el perfil lipi-
dicoy, por lo tanto, el efecto neto es positivo
(sin variaciones del colesterol total, con incre-
mento de la HDLy la apoAy una disminucion de
la LDLy apoB). En general, cuando se combinan
estrogenos y gestagenos el resultado final es
consecuencia de su suma algebraica, y el incre-
mento estrogenodependiente de la HDL se con-
trarresta segun la dosis y potencia androgéni-
ca del gestageno asociado. Como conclusion,
se puede sefalar que el uso de AH no parece
condicionar un aumento del riesgo de atero-
matosis, y en caso de producirse son los otros
factores de riesgo (tabaco, hipertension arte-
rial, etc.) los que favorecen su instauracion.

Tension arterial (TA): las variaciones de tension
arterial vienen condicionadas por multiples fac-
tores, tanto extrinsecos (sustancias vasodilata-
doras y vasoconstrictoras) como intrinsecos
(pared vascular). Los estrdgenos ejercen un efec-
to beneficioso sobre la pared vascular favore-
ciendo la vasodilatacion y disminuyendo el apo-
sito de las placas de ateroma. En cambio, los
gestagenos podrian tener un efecto contra-
puesto que conlleva que preparados monofa-
sicos que contienen levonorgestrel se acompa-
fien de un discreto aumento de las tensiones
sistolicas y diastdlicas (media de 3 a 7 mm Hg).
Los gestagenos menos androgénicos no modi-
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fican las cifras tensionales e incluso preparados
como el gestodeno o la drosprirenona, dada su
actividad antimineralcorticoide, pueden acom-
pafarse de descensos de la tension arterial en
pacientes con hipertension leve. No existen fac-
tores predictivos de esta respuesta (anteceden-
tes de toxemia o enfermedades renales), y en
cualquier caso, el incremento no alcanza nive-
les clinicamente significativos.

— Metabolismo hepatico: los AH inducen cambios
en la biosintesis de proteinas hepaticas. La admi-
nistracion de estrogenos aumenta la sintesis de
las proteinas portadoras de esteroides (SHBG),
las del cortisol y tiroxina (CBG y TBG), la alfa-1-
antitripsina, la ceruloplasmina, la transferrina, la
alfa-2-macroglobulina, etc,, siendo el efecto
gestagénico contrapuesto al inducido por los
estrogenos. Asimismo, los estrogenos disminu-
yen la metabolizacion hepatica de cortisol que,
junto al desplazamiento que favorecen los ges-
tagenos de su proteina portadora, conlleva un
incremento neto de sus concentraciones libres
plasmaticas. El aumento de la velocidad de sedi-
mentacion es consecuencia de un incremento
paralelo del fibrindgeno. Los cambios en el meta-
bolismo de las vitaminas son minimos: ligero
aumento de la vitamina A y disminucion de la
vitamina B, los folatos y el acido ascorbico sin
inducir cuadros de hipovitaminosis ni requerir
suplementos en mujeres que ingieren dietas
equilibradas.
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— Otros efectos de menor relevancia son: incre-
mentos en la produccion de angiotensindgeno
y aumento mds importante de la prolactina en
respuesta a la hipoglicemia o TRH. Mas con-
troversias existen en torno a los cambios indu-
cidos sobre la hormona de crecimiento. No pare-
ce modificar sus concentraciones basales; sin
embargo, pueden condicionar una respuesta
mas elevada tras pruebas de estimulacion con
tolbutamida o ejercicio.

Interacciones medicamentosas

— lasinteracciones farmacologicas entre la AHy
otros compuestos pueden ser de dos tipos
(tabla 6):

® El medicamento puede disminuir la efecti-
vidad de la AH y producir un adelanto del
sangrado e incluso fallo del método. En otras
ocasiones el medicamento hace que los nive-
les séricos de los esteroides que componen
la AH aumenten.

e También es posible que el AH interfiera en el
metabolismo o la actividad de otros com-
puestos, incrementando o disminuyendo su
efecto.

— Anticonvulsionantes: anticonvulsivantes como
las hidantoinas, barbituricos, primidona y car-
bamacepina, mediante un mecanismo de induc-
cion enzimatica del citocromo P-450, pueden
producir una disminucion de la eficacia anti-
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Tabla 6. Interacciones medicamentosas
de los anticonceptivos sistémicos

Acido ascorbico

Puede dar lugar a un aumento de los niveles
plasmaticos de etinilestradiol.

Anticoagulantes
orales

Posible disminucion del efecto anticoagulante. Riesgo
de formacion de trombos, en enfermos predispuestos.
Sin embargo, en ciertos casos, el efecto puede ser el
contrario. Es decir, se puede potenciar el efecto
anticoagulante. Riesgo de hemorragias.

Anticonvulsivantes
(hidantoinas,
barbituricos,
primidona,
carbamazepina,
oxcarbamazepina)

Los anticonceptivos pueden precipitar atagues
epilépticos, 0 modificar el metabolismo de los
anticonvulsivantes. Los anticonvulsivantes pueden
provocar disminucion de la efectividad de los
anticonceptivos, por lo que aumenta el riesgo de
embarazo.

Antidiabéticos Los anticonceptivos orales reducen la tolerancia a la

orales glucosa, por lo que pueden restar eficacia al empleo
de agentes antidiabéticos. En algunas ocasiones,
especialmente durante los primeros dias de la terapia,
el efecto observado puede ser opuesto, es decir,
potenciando la hipoglucemia.

Antidepresivos Posible acumulacion del antidepresivo en el

triciclicos organismo por efecto de los estrogenos. Riesgo de

manifestaciones toxicas.

Antiftngicos
azolicos

Posible pérdida de la eficacia de los anticonceptivos
hormonales. Riesgo de embarazo involuntario.

Antihipertensivos

Los anticonceptivos orales pueden dar lugar a un
incremento de la presion arterial, reduciendo o
anulando la eficacia terapéutica de los
medicamentos antihipertensivos.

Atorvastatina

Posible acumulacion organica del anticonceptivo.

Benzodiazepinas

Posible acumulacion de la benzodiazepina. Riesgo de
intoxicacion. Asimismo, otras benzodiazepinas, tales
como el temazepam, pueden sufrir un tipo de
interaccion contraria con los anticanceptivos orales,
es decir, provocando una reduccion de la duracion del
efecto ansiolitico y/o hipnatico.

Betabloqueantes

Posible acumulacion del betablogueante. Riesgo de
intoxicacion.

ol
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Tabla 6. Interacciones medicamentosas
de los anticonceptivos sistémicos (cont.)

Cafeina

Posible disminucion de la eliminacion de la cafeina,
con el consiguiente riesgo de sobreexcitacion
nerviosa y demas efectos de la cafeina.

Corticosteroides

Puede producirse un retraso en el metabolismo de los
corticosteroides, con el consiguiente peligro de
potenciar sus efectos toxicos.

Griseofulvina

Posible pérdida de la eficacia de los anticonceptivos
hormonales.

Hypericum
perforatum (Hierba
de San Juan)

No se recomienda la administracion conjunta, ya que
posiblemente podria producir una pérdida del efecto
anticonceptivo. Se han comunicado casos de
hemorragia intermenstrual y embarazos no buscados.
Esto se debe a la induccion hepatica por la hierba de
San Juan. Este efecto inductor puede persistir
durante al menos 2 semanas después de terminar el
tratamiento con la hierba de San Juan.

Inhibidores
de la proteasa
(ritonavir)

Posible reduccion de los niveles séricos de estrogeno,
con el consiguiente riesgo de fracaso anticonceptivo.
Se recomienda la adopcion de medidas
anticonceptivas alternativas.

Nevirapina

La administracion conjunta de nevirapina con
anticonceptivos orales puede dar lugar a una
reduccion de los niveles organicos del componente
estrogénico, pudiendo conducir a una reduccion o
pérdida de la actividad terapéutica.

Paracetamol

El componente estrogénico de los anticonceptivos
orales puede reducir la intensidad y la duracion del
efecto analgésico del paracetamol.

Penicilinas orales
(ampicilina)

Puede dar lugar a una pérdida de eficacia del agente
anticonceptivo. Riesgo de embarazo no deseado. Esta
interaccion parece producirse tan slo en ciertas
mujeres predispuestas.

Rifampicina

Posible pérdida de la eficacia de los anticonceptivos,
con riesgo de que se produzcan irregularidades en el
ciclo, y aumentando la posibilidad de embarazo.

Tabaco

En mujeres fumadoras puede darse una potenciacion
de los efectos adversos.
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Tabla 6. Interacciones medicamentosas
de los anticonceptivos sistémicos (cont.)

Posible aumento de los niveles plasmaticos de teofilina,
con riesgo de manifestaciones toxicas de ésta.

Tetraciclinas Posible pérdida de eficacia del agente anticonceptivo.

Riesgo de embarazo indeseado. Esta interaccion
parece producirse tan solo en ciertas mujeres
predispuestas.

Topiramato Puede dar lugar a la pérdida de la actividad

anticonceptiva.

Troleandomicina | Puede dar lugar a la aparicion de ictericia, como

consecuencia de una adicion de efectos colestaticos.

conceptiva. Ante una paciente con tratamien-
to anticonvulsivante y deseo de tomar AH seria
adecuado utilizar un farmaco alternativo a los
anteriormente resefiados (dcido valproico) o
recomendar la utilizacion de otro método anti-
conceptivo.

Rifampicina: este antibiotico actua también
mediante mecanismo de induccion enzimati-
ca. Si una paciente se encuentra en tratamien-
to prolongado con rifampicina seria adecuado
utilizar un método anticonceptivo diferente a
la AH, mientras persista el tratamiento antibio-
tico. Si el tratamiento con rifampicina se plan-
tea durante un periodo de tiempo corto, debe-
ria asociarse al AH un método de barrera o bien
plantearse la utilizacion de otro método. Tras la
finalizacion del tratamiento con rifampicina, es
conveniente esperar cuatro semanas antes de
asegurar la eficacia anticonceptiva del AH.
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— Antibicticos: algunos antibidticos, como la peni-
cilina y sus derivados, y las tetraciclinas pue-
den modificar la accion del AH actuando a nivel
del circuito enterohepatico. Durante la toma
de uno de estos antibioticos es adecuado uti-
lizar un método de barrera que complemente
la AH, prolongando su uso hasta siete dias des-
pués de la finalizacion del tratamiento anti-
biotico. Si el tratamiento coincidiese con el
intervalo libre de la ingesta del AH (semana de
descanso), lo recomendable seria prescindir de
esta semana libre de toma.

Las mujeres que reciben tratamiento con algu-
no de los medicamentos que en teoria puedan redu-
cir la eficacia del tratamiento anticonceptivo debe-
ran utilizar de forma temporal un método de barrera
adicional o elegir otro método anticonceptivo. Con
los medicamentos inductores de las enzimas micro-
somales, debera utilizarse el método de barrera duran-
te el tiempo de administracion concomitante de estos
medicamentos y durante 28 dias después de in-
terrumpir el tratamiento. Las mujeres que reciben
tratamiento con antibioticos (excepto tetraciclina)
deben utilizar el método de barrera hasta 7 dias des-
pués de interrumpir el tratamiento. Si la adminis-
tracion concomitante de estos medicamentos con-
tinua después de las tres semanas de tratamiento
con los parches, deberd iniciarse de inmediato un
nuevo ciclo de tratamiento sin tener la semana habi-
tual de descanso.
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Seguimiento

Control previo (tabla 7)

— El objetivo del control previo seria:

e Descartar las contraindicaciones.

Tabla 7.

Controles en anticoncepcion hormonal

en mujeres sanas

Pruebas previas

Seguimiento

— Mujer que lo solicite:
o Facilitar [a accesibilidad a la
consulta para orientacion.
— Informacion veraz:
e |nformacion claray concreta a
[as usuarias.
— Anamnesis detallada de factores
de riesgo:
e Antecedentes familiares.
® Antecedentes personales.
® Habitos.
— Exploraciones previas:
e Tension arterial.
o indice de masa corporal.
® Exploracion ginecologica:

- En casos especiales no es
imprescindible a
exploracion, la citologia y la
analitica.

® Analitica:

- No es preciso determinar
antitrombina Ill ni otros
factores de coagulacion
sistematicamente.

— Evaluar la existencia de
contraindicaciones.

— Reevaluacion de anamnesis.

— Primer control a los seis meses:
e Confirmar correcto

cumplimiento de pauta.
o Recomendable control anual.

— Latoma de AH no precisa de
controles especificos.

— Solo realizar los controles de
salud de la mujer sexualmente
activa.

— Controles sucesivos:

o Peso.
e Tomade TA.
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e Valorar factores de riesgo o patologias que
puedan afectarse por la AH y condicionar los
controles posteriores.

e Conocer el perfil de la usuaria.

— Teniendo en cuenta que es adecuado aprove-
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char el acercamiento de la usuaria al sistema
sanitario para proponer actuaciones de Pro-
mocion de la Salud (consejo antitabaco, des-
pistaje HTA, etc.).

Aunque en situaciones especiales (mujeres muy
jovenes, mujeres sin relaciones sexuales, etc.) se
puede comenzar la administracion de la AH sin
mas requisitos que la anamnesis orientada y la
informacién adecuada, en la poblacion general
es recomendable:

e De forma basica y fundamental: realizar una
anamnesis orientada a detectar factores de
riesgo (tabla 8), asi como facilitar informa-
cion adecuada sobre normas de uso, efectos
secundarios, riesgos y beneficios.

® Exploracion clinica: medida de tension arte-
rial, peso, exploracion genital, exploracion
mamaria.

e Exploraciones complementarias (a realizar en
algun momento cercano al inicio de la tomayy
siempre que la mujer no las tenga recientes):
- Citologia.

- Determinacion de triglicéridos (TG).
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Tabla 8. Anamnesis para la prescripcion
de anticoncepcion hormonal oral

Datos de filiacion:

Edad:

Datos de la pareja (si hay pareja estable):

— Edad.

— Enfermedades transmisibles (en general).
— Enfermedades de transmision sexual.

— Actitud frente a métodos anticonceptivos.

Antecedentes familiares (familiares en primer grado):
— Hipertension arterial.

— Diabetes.

— Enfermedad tromboembalica venosa. Trombofilia.
— Isquemia coronaria.

— Accidentes cerebro vasculares.

— Dislipemias (hipertrigliceridemia).

— Neoplasias ginecologicas (mama).

Antecedentes personales:

— Hipertension arterial.

— Diabetes.

— Enfermedad tromboembélica venosa. Trombofilia.

— Isquemia coronaria.

— Accidentes cerebro vasculares.

— Dislipemias.

— Carcinoma de cérvix y mama.

— Hepatopatias.

— Enfermedades sistémicas: epilepsia, artritis reumatoide, esclerosis en
placas, nefropatias, etc.

— Habitos toxicos: tabaco, alcohol, toxicomanias.

— Tratamientos farmacologicos: antiepilépticos, tuberculostaticos,
psicofarmacos.

— Alergias a medicamentos.

— Antecedentes quirdrgicos.

Antecedentes obstétrico-ginecoldgicos:

— Edad de menarquia y formula menstrual.

— Edad de inicio de actividad costal.

— Tipo de pareja (estabilidad, frecuencia de relaciones sexuales).
— Edad del primer parto.

— Formula obstétrica (gestaciones, partos, abortos, cesareas, etc.).
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Tabla 8. Anamnesis para la prescripcion
de anticoncepcion hormonal oral (cont.)

Antecedentes obstétrico-ginecoldgicos:

— Diabetes gestacional, colostasis del embarazo. Enfermedad hipertensiva
del embarazo.

— Anticoncepcion anterior: métodos utilizados y tolerancia, inicio de AHO
previa y duracion.

— Sintomatologia ginecoldgica: dispareunia, leucorrea, dismenorrea,
coitorragia, galactorrea, etc.

— Enfermedades de transmision sexual: (especialmente VIH, HPV).

Peso, talla, tension arterial.

Controles recomendables tras el inicio
del tratamiento

— Mujer que toma AH < 35 afos
® Primer control a los 3-6 meses:
- Valorar efectos secundarios.

- Compraobar la toma correcta, aclarar dudas
y resolver problemas imprevistos.

- Informacion sanitaria fomentando auto-
cuidados. Medida de TA.

e Anualmente:

- Actualizar anamnesis personal y familiar
de factores de riesgo.

- Medida de TAy peso.
- Valoracion de habitos sexuales.
e (Cada 3-5 afos:

- Control analitico: colesterol total, HDL, TG
y glucosa.
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- Palpacion abdominal.
- Exploracion pélvica y citologia.
— Mujer que toma AH > 35 afos
® Primer control a los 3-6 meses:
- Valorar efectos secundarios.

- Comprobar la toma correcta, aclarar dudas
y resolver problemas imprevistos.

- Informacion sanitaria fomentando auto-
cuidados.

- Medida de TA.

e Anualmente:

Actualizar anamnesis personal y familiar
de factores de riesgo.

Medida de TA.

- Valoracion de habitos sexuales.

- Control analitico: colesterol total, HDL-
colesterol, TG y glucosa.

Suspender tratamiento si tabaquismo.
¢ (Cada 3 afos:

- Palpacion abdominal.

- Exploracion pélvica y citologia.

— Es recomendable realizar una primera mamo-
grafia a los 40 afios, sobre todo si:

® Existen antecedentes familiares en primer
grado.
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® Son mujeres que iniciaron la toma antes de
los 20 afios y por un periodo de mas de 5 afios
en esta etapa.

Descansos

— Laevidencia cientifica disponible no justifica la

realizacion de descansos durante la toma de
AH.

Beneficios no contraceptivos

Efectos beneficiosos terapéuticos

— Volumen menstrual: los AH regulan el ciclo
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menstrual y disminuyen el volumen total de
pérdida entre un 60 y un 80%, por lo que dis-
minuyen el riesgo de anemia ferropénica.

Dismenorrea: los AH inducen una mejoria en
un 90% de los casos, desapareciendo la sinto-
matologia casi en la mitad de los casos. La mejo-
ria se atribuye a la inhibicion de la ovulacion y
a la disminucion de la produccion de prosta-
glandinas, consecuencia de una proliferacion
endometrial menor.

Sintomas premenstruales: la mayoria de los anti-
conceptivos aumentan la retencion de liqui-
dos. Sin embargo, la aparicion de la terapia
drospirenona + etinilestradiol (Yasmin ®), que
disminuye la acumulacién de liquidos en el
organismo, mejora muchos de los sintomas pre-
menstruales, como son: la hinchazdn, la pesa-
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dez de piernas, dolores de cabeza, etc., y sinto-
mas de animo depresivo.

— Manifestaciones hiperandrogénicas: el uso de
AH mejora el acné, tanto en adolescentes como
en mujeres de mas edad, asi como los de hir-
sutismo moderado que afectan a una de cada
cuatro mujeres de los paises mediterraneos.
En especial los preparados con gestageno
antiandrogénico (drospirenona). Habitualmente
el efecto beneficioso no persiste tras el cese
de la toma de AH.

Efectos beneficiosos protectores

— Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP): las
mujeres usuarias de AH tienen un riesgo infe-
rior de presentar una EIP estimado entre un
50-60% vy la severidad, si la sufren, es menor.
El beneficio parece limitado a las usuarias
actuales de 12 0 mas meses y no se mantiene
tras el cese de la toma. La reduccion del ries-
go se da especialmente en aquellas infeccio-
nes transmitidas por continuidad, como la
gonococia.

— Embarazo ectdpico: su aparicion durante
la toma es excepcional (1 por cada 100.000
usuariasfano), siendo la proteccion superior
al 900%.

— Patologia benigna de mama: parecen dismi-
nuir el riesgo entre un 50 y un 75% de pre-
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sentar tanto enfermedad fibroquistica como
fibroadenomas. La disminucién del riesgo se
limita a las usuarias actuales o anteriores (no
mas de un afio) y aumenta con la duracion del
uso.

Quistes de ovario: existe una disminucion del
riesgo de un 50% en la aparicion de quistes
funcionales y de un 80% de quistes luteini-
cos. Solo afecta a usuarias actuales y la pro-
teccion esta relacionada con la dosis estrogé-
nica.

Cancer de endometrio: se ha demostrado que
el uso de AH durante 12 meses supone una
reduccion de un 50% del riesgo potencial de los
tres principales tipos histologicos de cancer
(adenocarcinoma, adenoacantoma y carcino-
ma adenoescamoso), porcentaje que aumen-
ta tras 3 anos o mas de uso. Este efecto se man-
tiene al menos 15 afos tras la interrupcion del
tratamiento y protege especialmente a muje-
res de riesgo, como las nuliparas.

Céancer de ovario: los estudios comparativos
con preparados macro y microdosificados con
gestagenos de sequnda generacion sefialan
una reduccion media del riesgo del 40-50%,
que se mantiene tras la finalizacion de la toma
al menos durante 10 a 15 anos. El grado de
proteccion esta en relacion directa al tiempo de
uso, y es ya perceptible a partir de los 3 a 6
meses del inicio de la toma.
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— Miomas uterinos: el estudio de la Oxford Family
Planning Association sehalaba que las usua-
rias de 10 0 mas afos tienen una disminucion
del riesgo de un 20-300%. Sin embargo, estu-
dios mas recientes concluyen que la toma de
AH no influye en la historia natural de los mio-
mas uterinos.

— Artritis reumatoide: existen datos contradic-
torios al respecto, pues los estudios europeos
sefialan una disminucion del riesgo de hasta
un 60%; los americanos no encuentran relacion
algunay datos recientes sefalan que, mas que
prevenir la enfermedad, los AH modificarian
su curso, impidiendo la evolucidn de grados
leves a otros mas severos.

— Osteoporosis: la osteoporosis aparece mas tar-
de y tiene una evolucion mas lenta en mujeres
que han tomado AH, pues gozan de una den-
sidad mineral 6sea mas conservada, existien-
do una relacion directa entre el grado de pro-
teccion y el tiempo de exposicion. No obstante,
no conocemos el impacto que el consumo de
AH en edades reproductivas tiene sobre la inci-
dencia de fracturas en edades avanzadas. Tam-
bién se ha propuesto que la toma de AH duran-
te la perimenopausia y en las etapas precoces
de la postmenopausia como una oferta vali-
da en la prevencion de la pérdida de masa 6sea.

— Endometriosis: existen pocos estudios que valo-
ren la influencia de los AH tanto en el estableci-
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miento de la endometriosis como sobre el cur-
so de la enfermedad ya instaurada.

DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)
En qué consiste

— Un DIU es una pequefia estructura, general-
mente de plastico, que puede tener formas varia-
das, y que se inserta en la cavidad uterina, don-
de ejerce su accion, ya sea actuando de forma
inerte o liberando sustancias (iones, hormo-
nas...).

— Segun sus caracteristicas, los DIUs pueden cla-
sificarse en:

® Dispositivos inertes: no liberan ninguna sus-
tancia.

® Dispositivos liberadores de iones: a la accion
del material plastico (cuerpo extrano) unen
la de los iones, que liberan seguin su compo-
sicion.

® Dispositivos liberadores de hormonas: ademas
de la accion del propio dispositivo, presentan
la de la hormona que libera el dispositivo.

Presentaciones de que disponemos (tabla 9)
DIU liberador de cobre

— La mayor parte de los dispositivos liberadores de
cobre que estan en el mercado poseen una
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Tabla 9. DIUs comercializados en Espaiia

Nombre Laboratorio Caracteristicas
Ancora de cobre 250 Eurogine Supegfégen?rizcobre
Ancora de cobre 375 Eurogine SUperﬁg%ontﬂqge cobre
Ancora de plata (Cu + Ag) Eurogine Superficgi;stont%ge cobre
EFFI-LOAD 375 Erfic | Cobredeata cargaactiv
EFF-1380 corto pifi | Covrede gta cargaactive
EFFI-T380 standard pifi | COvredeata carga activa
Flexi T+380 1 U Temaer H i d%%l(t)arﬁfnrga activa
Flexi T-300 1 U Temaer H Superfi%igéontﬁrl](zie cobre
Flexit+300 1 U Temaer H Superﬁcgigéor;arl]gje cobre
Mirena 20 MCG Schering Levonorgestrel 52 mg
Multiload CU 250 OESA Carga de cobre
Multiload CU 375 OESA Corga de cobre
Multiload CU 375 SL OESA Carga de cobre
NOVA-T Schering Carga de cobre

200 mm?

1380 Eurogine Cagg;odr%rcn%bre
T de cobre 200 Eurogine Carzggodr%rcr%bre
Tde oro (Cu 375 +Au) Eurogine Caré;;sdr%rcnozbre
T de plata 200 (Cu + Ag) Eurogine Carzggodr%rcnozbre
T de plata 375 (Cu + Ag) Eurogine Carag;;sdr%rcnozbre
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superficie de cobre superior a 300 mm?2y se les
considera de alta carga. La alta carga de cobre
les confiere mayor eficacia y mayor tiempo de
uso. Los DIUs que poseen una superficie de
cobre de 380 mm? tienen un tiempo de uso
maximo de hasta 10 afios. Los de superficie de
375 mm? de 8 afios y los de 300-375 mm? de
5 afos, segun el fabricante.

DIU liberador de levonorgestrel (Mirena ©)

— Dispositivo intrauterino en forma de T con un

contenido total de levonorgestrel de 52 mg
y una tasa de liberacion de 20 meg de levo-
norgestrel/24 horas inicialmente, reduciéndo-
se a aproximadamente 11 mcg/24 horas tras
cinco afos. La tasa media de liberacion de levo-
norgestrel es de aproximadamente 14 meg/24
horas hasta los cinco afos.

Mecanismo de accion

DIU liberador de cobre

— Aunque no existen evidencias cientificas con-
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cluyentes sobre el mecanismo de accion de los
DIU, se acepta que pueden actuar por diferen-
tes mecanismos de accion:

® Todos los DIU provocan una reaccion infla-
matoria local de cuerpo extrafio que pro-
duce:
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- Unaumento de la permeabilidad capilar.
- Edema endometrial.
- Aumento de la presencia de macrofagos.

Los DIU probablemente ejercen una accion
gameticida, fundamentalmente espermici-
da, dificultando la fertilizacion.

La eficacia de los DIU liberadores de cobre
presenta una relacion dosis dependiente.

Los DIU liberadores de LNG, ademas, ejercen
un efecto endometrial hostil a la migracion
espermatica que dificulta la fertilizacion.

Debido a que el mecanismo fundamental es
preconceptivo, es poco probable que la accion
principal tenga relacion con la capacidad de
interferir la implantacion.

DIU liberador de levonorgestrel

— Levonorgestrel es un progestageno de sintesis

con débiles actividades estrogénicas y androgeé-
nicas. Concentraciones elevadas de levonorges-

trel en el endometrio inhiben la sintesis endo-

metrial de receptores estrogénicos, haciendo al
endometrio insensible al estradiol circulante y
observandose un fuerte efecto antiproliferativo.

El mecanismo principal por el que ejerce su efec-
to anticonceptivo es el aumento de la viscosidad
del moco cervical, dificultando el paso de los
espermatozoides a través del canal cervical, asi
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como la inhibicion de la proliferacion del endo-
metrio. En el Utero y en las trompas inhibe la
motilidad y funcionalidad espermaticas, previ-
niendo la fertilizacion. Ademas, en algunas muje-
res se inhibe la ovulacion.

Ventajas

Beneficios anticonceptivos

— Altamente eficaz, manteniéndose dicha efica-
cia durante el tiempo de uso recomendado

(tabla 10):

® |a eficacia de los DIU de Cu de alta carga
(> 300 mm?) es elevada, con tasas de emba-
razo inferiores o en torno al 1% al afo. No
esta justificado el uso de DIU inertes o de baja
carga de Cu (< 300 mm?) cuando se precisa
elevada eficacia anticonceptiva.

Tabla 10. Relacion eficacia anticonceptiva del DIU con:

(Carga de cobre

— Menor eficacia < 300 mm?
— Mayor eficacia > 300 mm?

DIU-LNG — Mayor eficacia
Duracion — <300 mm? < 3afios
— >300 mm? > 5afos
— DIU-LNG > 5 afios
Paridad — lgual eficacia en nuliparas que en paras, para

la misma edad.

Edad de la mujer

— DIU de Cu menor eficacia en mujeres jovenes.
No sobrepasar tiempo recomendado.

— En mujeres > 40 afios no precisa recambio.
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La eficacia del DIU-LNG es similar a la de los
DIU de alta carga de Cu con tasas de emba-
razo inferiores o en torno al 0,1% al ano.

La eficacia de los DIU de Cu puede verse afec-
tada por la edad, ya que en mujeres jovenes
la tasa espontanea de fertilidad es mayor. A
partir de los 40 afnos (en los que la fertilidad
esta disminuida) estaria justificado mante-
ner un DIU hasta la menopausia.

Existe evidencia cientifica de que la eficacia de
los DIU es similar en nuliparas/nuligravidas
que en paras o gravidas.

La eficacia de los DIU puede verse influida por
otros factores: capacitacion o experiencia del
facultativo, tasa de expulsion y tipo de DIU.

Eficacia inmediata.

Método de largo plazo (hasta 10 afios de pro-
teccion con el T de cobre 380A).

No interfiere con el coito.
Retorno inmediato a la fecundidad al extraerse.
No afecta la lactancia.

Pocos efectos secundarios.

Después de la visita de sequimiento, la usuaria
necesita regresar a la clinica solo si tiene pro-
blemas.

No es caro.

75



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
ANTICONCEPCION

Cuando desaconsejariamos

Las contraindicaciones actuales del DIU (tabla 11)
son:

— Embarazo confirmado o sospecha del mismo.
— Portadora de DIU.

— Hemorragia genital sin filiar.

— Infecciones genitales agudas, hasta su resolucion.

— Distorsiones severas de la cavidad uterina o cer-
vical, congénitas o adquiridas.

— Neoplasia genital (excluido el cancer de mama).

— Endometritis postparto.

— Contraindicaciones relacionadas con la paridad:
® Nuliparidad:

- No es una contraindicacion. El uso de DIU
no afecta a la fertilidad posterior.

Tabla 11. Contraindicaciones absolutas del uso del DIU

— Embarazo confirmado o sospecha del mismo.

— Portadora de DIU.

— Hemorragia genital sin filiar.

— Infecciones genitales agudas, hasta su resolucion.

— Distorsiones severas de la cavidad uterina o cervical, congénitas o
adquiridas.

— Neoplasia genital (excluido el cancer de mama.

— Endometritis postparto.

— Aborto séptico.

— Enfermedad de Wilson (contraindicado el DIU de Cu).
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® Embarazo ectopico.

- Antecedente de ectdpico no contraindica
el uso de DIU.

- El riesgo absoluto de ectdpico es bajo.

- Elantecedente de ectdpico previoy DIU no
se asocia a una disminucion de la fertili-
dad posterior o una aumento de recurren-
cia de ectopico.

— Insercion en periodo postparto y postaborto:

® No esta contraindicada la insercion postpar-
to inmediata, salvo en presencia de infeccion
puerperal. Las ventajas de la insercion de DIU
antes de la involucion uterina completa son
menores que os riesgos, debido a la alta tasa
de expulsiones, perforaciones y disminucion
de la eficacia. La insercion, a partir de la cuar-
ta semana postparto, tiene una eficacia equi-
parable a la colocacion en cualquier otro
momento.

Puede insertarse un DIU inmediatamente des-
pués de un aborto del primer trimestre, espon-
taneo o inducido. En abortos del sequndo tri-
mestre las tasas de expulsion son elevadas. El
DIU esta contraindicado en caso de aborto
séptico.

— Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).

e |a EIP activa es una contraindicacion abso-

luta para el uso del DIU, pero el antecedente
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de EIP, en ausencia de gérmenes patdgenos,
no contraindica el uso del mismo.

— Enfermedades de transmision sexual (ETS):

e EIDIU no protege frente a las ETS/VIH, por lo

que debe recomendarse el uso de preserva-
tivo.

® |a ETS actual supone una contraindicacion

absoluta.

® El uso de DIU en portadora de VIH no tiene

efecto significativo sobre las complicaciones
totales o la carga viral.

— Otras situaciones:
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® No existe contraindicacion para la utilizacion

del DIU en la Diabetes Mellitus, el Lupus Eri-
tematoso Sistémico ni en el Utero en retro-
version.

Son contraindicaciones para la utilizacion de
los DIU de cobre la enfermedad de Wilson, las
coagulopatias, las anemias, la menorragia, etc,,
pero en estos casos no esta contraindicada la
utilizacion de DIU-LNG.

La utilizacion de DIU-LNG debe emplearse
con precaucion y tras consulta al especialis-
ta, e incluso el tratamiento debe interrum-
pirse retirando el sistema, en caso de exis-
tencia o aparicion por primera vez de:

- Migrafa con signos de focalizacion, como
pérdida asimétrica de vision u otras alte-
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raciones que indiquen isquemia cerebral
transitoria.

Cefalea de intensidad excepcionalmente
grave.

[ctericia.

Hipertension arterial: incremento signifi-
cativo de la presion sanguinea.

Sospecha o existencia confirmada de neo-
plasias hormono-dependientes, incluyen-
do cancer de mama.

Enfermedades arteriales graves, tales como
ictus o infarto de miocardio.

Tromboembolismo: algunos estudios epi-
demioldgicos recientes sefialan que en muje-
res que emplean anticonceptivos orales con
gestagenos exclusivamente, puede haber
un riesgo ligeramente incrementado de
padecer tromboembolismo venoso. Sin
embargo, deben adoptarse las medidas diag-
nosticas y terapéuticas adecuadas de for-
ma inmediata si se presentaran signos o sin-
tomas que indicaran trombosis. Los sintomas
de la trombosis arterial o venosa pueden
incluir: dolor y/o hinchazon unilateral en
extremidades inferiores; dolor toracico gra-
vey repentino, irradie o no al brazo izquier-
do; disnea subita; aparicion subita de acce-
sos de tos; cualquier cefalea inusual, grave
y prolongada; pérdida repentina de la vision,
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parcial o completa; diplopia; habla confusa
o afasia; vértigo; colapso con o sin crisis
focal; debilidad o entumecimiento muy mar-
cado que de forma subita afecte a un lado
o parte del cuerpo; alteraciones motoras;
abdomen «agudon. Los sintomas y signos
que indican trombosis retiniana son: pérdi-
da inexplicada parcial o completa de la vision;
aparicion de proptosis o diplopia; edema
papilar o lesiones vasculares de la retina. No
hay consenso sobre la posible influencia de
las venas varicosas y tromboflebitis super-
ficial en el tromboembolismo venoso.

- Diabetes: dosis bajas de levonorgestrel pue-
den afectar a la tolerancia a la glucosa, por
lo que debe controlarse la glucemia en
pacientes diabéticas en las que se inserte
el sistema.

- lashemorragias irregulares pueden enmas-
carar algunos signos y sintomas de poli-
posis endometrial o cancer de endometrio,
por lo que en estos casos deben estable-
cerse las medidas diagnosticas apropiadas.

Complicaciones

Complicaciones durante la insercion

— Es posible que ocurra dolor/reaccion vagal; se
recomienda disponer de AINE y atropina para
solucionar el cuadro.
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— La mejor prevencion de la perforacion es una
insercion cuidadosa. Aunque solo ocurre en el
6/10.000 de inserciones, caso de producirse, se
aconseja interrumpir la maniobra, retirar el dis-
positivo y administrar medicacion adecuada.

Complicaciones durante la permanencia

— Embarazo:

e Establecer sise trata de una gestacion intrau-
terina o ectopica. Si el embarazo es intraute-
rino, valorar el deseo gestacional. Informar
que si el DIU no se extrae, existe un 50% de
riesgo de aborto, pero que no se asocia a un
incremento de malformacion fetal, ni de pre-
maturidad.

Sila gestacion es ectdpica hay que solucionar
el cuadro clinico y valorar la retirada del dis-
positivo.

— Descenso o expulsion:

® Descenso: se considera que un DIU esta des-
cendido cuando estd alojado, parcial o total-
mente, en el canal cervical. Hay evidencia
cientifica de nivel I1-3 de que las mediciones
ecograficas que relacionan la posicion rela-
tiva del DIU respecto al fundus uterino no sir-
ven para definir el concepto de “descenso” Se
acepta que el DIU esta normoinserto siem-
pre que el extremo inferior del vastago esta por
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encima del orificio cervical interno (OCl). En
caso de descenso, se aconseja retirar el DIU.

® Expulsion: se define como la presencia del
DIU en vagina o fuera del cuerpo de la muijer.
Siempre hay que descartar la posibilidad de
perforacion y posterior migracion.

— Dolor y/o sangrado.

e Eldoloryla modificacion en el sangrado ute-
rino son los dos efectos secundarios del DIU
de cobre que motivan, con mayor frecuen-
cia, la extraccion del mismo. El manejo de
estas situaciones incluye las siguientes posi-
bilidades:

- Realizar diagnostico diferencial.
- Confirmar la correcta colocacion del DIU.

- Los DIU de Cu, el tratamiento de eleccion
son los AINE, existiendo la posibilidad de
anadir un antifibrinolitico. Si a pesar del
tratamiento, el dolor y/o sangrado persis-
ten, se debe valorar la extraccion del DIU
de Cuy la reinsercion de otro tipo de DIU.

® No visualizacion de hilos guia.

- Realizacion de ecografia para visualizacion
del DIU intrautero. Si se confirma, sequir
controles habituales. Si no se visualiza el
DIU realizar una radiografia de abdomen. Si
el DIU esta en el abdomen debe proceder-
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se a su extraccion; si no se visualiza se con-
siderara que ha sido expulsado.

e Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP).

- El factor determinante de desarrollar EIP

esta relacionado con las ETS. El riesgo atri-
buible al DIU esta relacionado con el pro-
ceso de insercion y se limita a los tres pri-
meros meses tras la insercion (es raro
después de las tres primeras semanas). Hay
evidencia de que el hilo monofilamento no
es vector de infeccion, asi como de que la
EIP en presencia de DIU no reviste mayor
gravedad que en su ausencia. El tratamiento
es el habitual y no es necesario retirar el
DIU.

e Actynomices.

- La presencia de este microorganismo en
la citologia es mas frecuente en portado-
ras de DIU que en no portadoras. En ausen-
cia de sospecha de infeccion pélvica, no
hay acuerdo sobre la conducta a sequir.
Las actitudes varian desde la retirada del
DIUy tratamiento con penicilina, hasta la
conducta expectante. Si se sospecha infec-
cion pélvica es aconsejable retirar el DIU,
prescribir antibidtico y repetir citologia
tres/seis meses mas tarde. Si la citologia
resultare negativa, puede insertarse otra
vez un DIU.
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e |nteracciones medicamentosas (en los DIU
liberadores de LNG):

- Inductores enzimaticos (fenitoina, carba-

mazepina, rifampicina): el efecto de los anti-
conceptivos hormonales puede verse dis-
minuido por farmacos inductores de los
enzimas hepaticos, incluyendo la primido-
na, barbituricos, fenitoina, carbamazepina,
rifampicina y oxcarbazepina; este efecto
también se sospecha para la griseofulvina. No
se ha estudiado la influencia de estos far-
macos sobre la eficacia de levonorgestrel,
PEro No se cree que revista importancia debi-
do a que los mecanismos de accion de éste
son principalmente locales. No obstante, es
prudente considerar la utilizacion de otro
método anticonceptivo no hormonal.

Reacciones adversas

Liberadores de cobre

Sangrado menstrual mas intenso.

Sangrado vaginal irregular o intenso.

Colicos entre reglas.

Aumento en el dolor o los colicos menstruales.
Flujo vaginal.

Liberadores de levonorgestrel

— Lareaccion adversa mas frecuente con el empleo
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los patrones de la hemorragia menstrual que
suele limitarse a los 3-6 primeros meses de uso.
Los cambios pueden incluir manchado, acor-
tamiento o alargamiento de los periodos mens-
truales, sangrado irreqular/oligo/amenorrea.
No obstante, el nimero medio de dias de man-
chado disminuye gradualmente de nueve a
cuatro dias durante los primeros seis meses de
uso, asi como la cantidad de sangrado mens-
trual. En ensayos clinicos, durante el primer ano
de empleo, un 17% de las mujeres experimen-
tan amenorrea de al menos tres meses de dura-
cion.

— Pueden producirse foliculos aumentados (quis-
tes ovaricos funcionales), habiéndose diag-
nosticado éstos en un 12% de las mujeres que
emplean este medicamento. Estos son general-
mente transitoriosy no precisan de tratamien-
to salvo complicaciones.

— Las reacciones adversas que han sido comuni-
cadas se citan a continuacion en orden de fre-
cuencia de aparicion: cefalea, dolor abdominal
inferior, dolor de espalda, alteraciones de la piel,
flujo vaginal, mastalgia y otras alteraciones
benignas de la mama, vaginitis, depresion y otros
cambios de humor, nausea, edema. Otras reac-
ciones adversas, tales como aumento de peso,
pérdida de cabello o exceso de secrecion seba-
cea en cabello e hirsutismo, se han comunica-
do en casos individuales.
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Seguimiento

Controles previos a la insercion

Informacion y asesoramiento del método ele-
gido, asequrandose de que la mujer ha enten-
dido los posibles efectos secundarios (dolor,
sangrado...) y el riesgo de padecerlos.

Anamnesis general y ginecoldgica orientada a
descartar factores de riesgo y contraindicaciones.

Exploracion ginecoldgica habitual.

Se recomienda solicitar consentimiento infor-
mado.

No existe evidencia sobre la necesidad de rea-
lizar, sistematicamente, otras pruebas comple-
mentarias.

En pacientes de riesgo y segun la anamnesis y la
exploracion, se individualizara la conveniencia
de realizar otras exploraciones complementarias
(hemograma, citologia, cultivo y ecografia).

Cuidados durante la insercion
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EI DIU puede ser insertado cualquier dia del ciclo,
y no solo durante los dias de la menstruacion.
Hay estudios que sugieren que se obtienen mejo-
res resultados durante el periodo periovulatorio
o al final de la menstruacion.

La administracién de un AINE una hora antes
de la insercion, como profilaxis del dolor, tiene
un efecto beneficioso.
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— Debemos extremar las medidas de asepsia
y antisepsia, previas a la manipulacién del
CErvix.

— Existen estudios que demuestran el beneficio
de ciertos farmacos (misoprostol, anestésicos
locales) para mejorar la permeabilidad del cér-
vix en caso de dificultad de insercion.

— No estd justificada la administracion generali-
zada de profilaxis antibiotica, ni tan siquiera en
pacientes con riesgo de endocarditis bacteria-
nas no complicada.

Cuidados posteriores a la insercion

— Se recomienda practicar un primer control tras
el primer periodo menstrual, y dentro de los tres
primeros meses tras la insercion. No existe evi-
dencia de que el control ecografico sistematico
mejore la eficacia del método.

— Seaconseja que los controles posteriores coin-
cidan con los programas de control de salud
recomendados segun la edad de las mujeres, en
ausencia de incidencias o de complicaciones.
No se ha demostrado que los controles mas fre-
cuentes reporten beneficios.

— Se debe ofrecer a la usuaria la posibilidad de
contactar ante cualquier eventualidad o pro-
blema: fiebre, amenorrea, no deteccion de los
hilos, dolor pelviano, dispareunia, sangrados
irrequlares, leucorrea.
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— En cada visita de control se recomienda: actuali-

zar la anamnesis, visualizar los hilos y ex-
ploracién ginecoldgica. Segun los hallazgos
encontrados, se solicitaran las pruebas com-
plementarias pertinentes.

Beneficios no contraceptivos

DIU liberador de levonorgestrel

— Se han observado variaciones en el perfil de las

88

lipoproteinas, con disminucion del colesterol,
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicé-
ridos, asi como disminucion e incremento de
HDL. No se han establecido los efectos clinicos
a largo plazo de estas variaciones.

Puede emplearse con éxito en el tratamiento
de la menorragia idiopatica. El volumen del san-
grado menstrual decrecio en un 88% en muje-
res menorragicas tras tres meses de empleo y
hasta un 97% al afio de uso. La menorragia cau-
sada por miomas submucosos puede respon-
der de forma menos favorables.

Debido a la reduccion del sangrado y de la dura-
cion de la menstruacion, el DIU-LNG incrementa
los valores de HG y ferritina en los pacientes con
menorragia.

Mejora de la dismenorrea.

Proteccion frente a la EIP debido a su accion
sobre el moco cervical y el endometrio.



Principales métodos anticonceptivos

irreversibles

Dra. Maria Vega Martinez

Médico de Atencion Primaria. Centro de Salud
de Menasalbas. Toledo

Estan incluidos dentro de los métodos contracep-
tivos, pero no cumplen una de las caracteristicas de
éstos que es su reversibilidad. Se aplican tanto a la
mujer como al hombre. Son métodos de alta eficacia,
irreversibles, y las parejas que lo elijan deberan estar
bien informadas.

Antes de describir los métodos irreversibles comen-
taremos los datos basicos a recoger en la historia cli-
nica, no necesitando otro nuevo documento; utiliza-
remos la historia ya existente.

Nos interesa conocer:

Antecedentes familiares, personales.
Habitos toxicos: tabaco, alcohol y otras drogas.

Historia gineco-obstétrica: menarquia, formu-
la menstrual, nimero de partos y abortos, fecha
de la ultima regla, alteraciones menstruales,
infecciones genitales, antecedentes y/o pre-
sencia de patologia mamaria.

Métodos utilizados con anterioridad (acepta-
cion, efectos secundarios, causa de abandono).
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— Habito sexual: numero de parejas sexuales, ape-

tencia, orgasmo, frecuencia de relaciones.

Exploracion general y ginecologica:

Exploracion mamaria.

Sistematico, bioquimica basica y estudio de coa-
gulacion preoperatorio.

Serd necesario derivar a la paciente a una consul-
ta especializada; no obstante, antes deberemos de ase-
gurarnos de:
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Que su decision es voluntaria y que esta per-
fectamente informada del método elegido.

Conoce la existencia de otros métodos anti-
conceptivos.

El caracter irreversible de este método.

La existencia de una pequena posibilidad de
fallo.

La posibilidad de que se pueda arrepentir (mayor
probabilidad: menores de 30 afos, solteras o
recién casadas, sin hijos varones, con acceso
limitado a otros métodos anticonceptivos y per-
sonas presionadas a tomar esa decision).

El tipo de intervencion y las posibilidades que
existen, con o'sin anestesia, seguin el método qui-
rurgico.
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ESTERILIZACION FEMENINA

Ligadura tubarica

Método quirurgico que consiste en la oclusion de
las trompas de Falopio con el fin de impedir la union del
ovuloy el espermatozoide mediante ligadura, coagu-
lacion u oclusién mecanica, no existen alteraciones en
el resto de las funciones del aparato reproductor.

Al ser un método irreversible, la mujer debera estar
totalmente convencida sobre su futuro reproductivo;
su decision sera firme, sera necesario que la paciente
firme un consentimiento informado antes de la inter-
vencion.

Indicaciones
— Cuando no se desean mas embarazos.

— Como alternativa a otros métodos. Por fracaso
de los mismos.

— Cuando el embarazo sea una amenaza grave
para la salud materna.

— Cuando se trate de evitar la transmision de enfer-
medades hereditarias.

— (asos de psicopatologias graves. En deficientes
psiquicas se necesita autorizacion de un juez.

Contraindicaciones

— Enembarazo.
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— EPI(enfermedad pélvica inflamatoria activa).

— Otras situaciones que contraindiquen la ci-
rugia.

— Cuando la decision de la paciente no esté clara.

No se recomienda realizarla inmediatamente tras
el parto o cesarea, ya que esta condicionada por la
situacion de tension que vive en ese momento y pos-
teriormente podria arrepentirse.

Las dos técnicas mas usadas, dependiendo de la via
de acceso, son:

— Minilaparatomia: mediante una incision mini-
ma en la pared abdominal o incision perium-
bilical se accede al aparato reproductor feme-
nino.

— Laparoscopia: son los mas utilizados en la actua-
lidad por presentar menos riesgos que la ciru-
gia convencionaly la recuperacion es mas cor-
ta. La mas utilizada es la electrocoagulacion
bipolar de las trompas; también se utilizan otros
procedimientos, como la insercion de «clips» 0
bandas de «silastics. La reversibilidad de la este-
rilizacion mediante métodos de microcirugia es
posible, siendo mas complicada si la técnica ha
sido la electrocoagulacion.

Ventajas

— Esun método permanente.
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— Muy eficaz con un indice de Pearl de 0,13% (las
multiparas mayor fracaso por mayor grosor de
las trompas).

— Su efecto es inmediato.

Inconvenientes

Riesgo y efectos secundarios relacionados con
la cirugia.

Probabilidad de arrepentimiento.

No proteccion ante ETS y VIH.

— Mayor coste que la esterilizacion masculina.

Quedan cicatrices visibles.

Complicaciones a corto plazo

Derivadas de la cirugia, aunque se trata de una
cirugia menor y las tasas de complicaciones son muy
bajas, pueden producirse: hemorragias, perforacion y
lesion de 6rganos vecinos, fiebre o infeccion.

Complicaciones a largo plazo

— Sise produce un fracaso, hay un tercio de posi-
bilidades de que en caso de embarazo éste sea
ectopico.

— Cambios en los patrones hormonales y mens-
truales sin que se haya establecido relacion
causal.
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IMPLANTE HISTEROSCOPICO

Método irreversible similar a otros procedimientos
anticonceptivos ya resefiados respecto a indicaciones,
contraindicaciones, ventajas e inconvenientes.

Es un procedimiento quirurgico que no requiere
incisiones y que consiste en la colocacion via vaginal
de un pequefo dispositivo flexible denominado microin-
serto en cada una de las trompas de Falopio, la duracion
del procedimiento no es mayor de 35 minutosy se pue-
de realizar con anestesia local. Una vez colocados los
microinsertos, el tejido corporal crece en su interior blo-
queando las trompas de Falopio e impidiendo que los
espermatozoides lleguen al dvulo y lo fertilicen.

Se realizara una visita de sequimiento a los tres
meses para comprobar la oclusion tubdrica mediante una
histerosalpingografia y para comprobar que los microin-
sertos estan bien colocados. Se debera utilizar otro
método anticonceptivo durante este periodo. Si fuera
necesario extraer los microinsertos se tendria que recu-
rrir a una cirugia abdominal con anestesia general.

Se piensa que dicho bloqueo puede ser definitivo,
pero todavia no hay datos a largo plazo.

Es un método altamente eficaz: 99,8% en el sequi-
miento a dos afos.

Durante la colocacion se ha descrito:

— Presencia de dolor y hemorragia vaginal que
cede a los pocos dias.
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Nauseas y vomitos.
Ruptura del microinserto.

Embarazo no diagnosticado al momento del
procedimiento de colocacion; esto se evita colo-
cando los microinsertos en la primera fase de
la menstruacion antes de la ovulacion.

Infeccion tras la colocacion.

Riesgos de la anestesia.

Complicaciones mds tardias

Posibilidad de embarazo, y es mas probable que
sea ectopico.

Riesgos para la madre y el feto en caso de emba-
razo.

Cambios en el ciclo menstrual.
Dolor pélvico, lumbar o abdominal.

Arrepentimiento de su decision, sobre todo en
mujeres jovenes.

Enfermedad pélvica inflamatoria.

VASECTOMIA

Es un método para la esterilizacion permanente
del varon. Consiste en la interrupcion quirtrgica de los
conductos deferentes impidiendo que el esperma se
introduzca en los conductos eyaculadores y la fertili-
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zacion no pueda suceder. Los testiculos siguen gene-
rando esperma saliendo de los testiculos, pero siendo
bloqueados por los conductos deferentes en el sitio de
la vasectomia. Aunque es considerado método irre-
versible, con las técnicas de recanalizacion actuales se
consigue la reversibilidad en un 40% de los casos,
dependiendo de la cantidad de conductos deferentes
destruidos, no dependiendo del tiempo que lleven rea-
lizados.

Indicaciones

Cuando no se desean mas embarazos.

Ante fracaso de otros métodos.

Cuando el embarazo sea una amenaza grave
para la salud materna.

Cuando se trate de evitar la transmision de enfer-
medades hereditarias.

En deficientes psiquicos (se necesita autoriza-
cion de un juez).

Durante la entrevista previa es conveniente que
venga con su pareja, aunque no imprescindible; se
registrara en la historia antecedentes quirurgicos y la
existencia de alteraciones sanguineas.

Se informara sobre la irreversibilidad del método,
aunque en algunas ocasiones se realiza la reversibili-
dad del método con éxito.
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Es necesario recoger el consentimiento informa-
do en el historial del paciente.

Se puede hacer de forma ambulatoria y con anestesia
local, con un coste y riesgo menor que la ligadura tuba-
rica en la mujer. La intervencion puede durar aproxi-
madamente entre 15y 30 minutos; puede presentar,
tras una semana de la intervencion, molestias testicu-
lares que ceden con un suspensorio o analgesia.

Su efectividad es del 96-100%, siendo los fallos
por falta de practica del médico que la realiza o, de
forma mas rara, por malformaciones anatémicas.

Se debe realizar un espermiograma después de
2 meses de la intervencion o transcurridas 20 eyacu-
laciones hasta que sea negativo; mientras utilizar otro
método alternativo.

Indicaciones

Vardn que decide método anticonceptivo defini-
tivo.

Deficiente psiquico, necesitara previamente la auto-
rizacion de un juez.
Contraindicaciones

— Infeccion genital en el momento de la inter-
vencion.

— Tratamientos con anticoagulante de forma cré-
nica.
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— Imposibilidad para palpar los dos conductos
deferentes a través de la pared del escroto (vari-
cocele, hidrocele).

— Cirugias previas del saco escrotal.

Ventajas

— Permanente, eficaz y no requiere ninglin sequi-
miento tras certificar la azoospermia.

— Nointerfiere en el acto sexual.

— Facil de realizar, menor coste que la ligadura
tubarica.

Inconvenientes

— La reversion resulta costosa v tiene resultados
variables.

— Posibilidad de arrepentimiento.

— No proteccién contra ETS y HIV.

Complicaciones a corto plazo

— Hematomas: se pueden producir a las pocas horas
de la intervencion, causan dolor y tumefaccion
en el escroto y region inguinal, siendo necesario
reintervenir y proteger con antibioticos.

— Hemorragias: es una complicacion frecuente
que se autorresuelve en 2-3 dias.
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— Infeccion de facil resolucion con tratamiento anti-
biotico.
— Orquitis, prostatitis y granulomas.

Complicaciones tardias

— Epididimitis cronica. Por extravasacion esper-
matica se produce un granuloma. Se resuelve
espontaneamente, aunque a veces hay que rein-
tervenir.

— Cancer de testiculo. No esta demostrado.

— Carcinoma de prostata. Segun algunos autores
puede aumentar el riesgo a lo largo de la vida
(periodo de latencia de 20 afios), pero no hay
base cientifica clara. Esto no debe modificar las
practicas actuales, pero si contemplarse esta
posibilidad en el consentimiento informado.
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Dra. Maria Vega Martinez

Médico de Atencion Primaria. Centro de Salud
de Menasalbas. Toledo

ANTICONCEPCION EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es una etapa evolutiva de transi-
cion entre la infancia y la vida adulta, desde los 10 afos
hasta los 20 afos (OMS). Es una etapa de cambio y no
es una etapa estatica en el desarrollo del individuo ni
todos los individuos tienen idénticas situaciones de
madurez fisica y psiquica. Es la etapa en la que se empie-
zan a tomar las primeras decisiones independientes,
se busca una autonomia propia y se busca y se elige
un nuevo estilo de vida.

La sexualidad es un proceso que forma parte de la
persona, es algo positivo para el ser humano, durante
la adolescencia se manifiesta de forma progresiva y
los jovenes deben de aprender a disfrutarla sin que
suponga un problema importante para su salud. Muchos
analisis de la situacion sanitaria de la poblacion joven
concluyen que, por lo general, este colectivo goza de
buena salud en términos de mortalidad, morbilidad y
enfermedades bien establecidas.

Siexisten conductas de riesgo que constituyen un
problema de salud publica que va en aumento, como

101



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
ANTICONCEPCION

el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, los emba-
razos no deseados y el aumento de enfermedades de
transmision sexual.

Definiremos el término de Minoria Madura como
un término legal que hace referencia a que un ado-
lescente, aunque tenga una edad inferior a la con-
siderada «mayoria de edad legal», tiene capacidad
suficiente para decidir por si mismo sobre ciertas in-
tervencionesy tratamientos sin necesidad de que esa
decision la tome su tutor legal. Legalmente, se entien-
de que el umbral de la «minoria madura» comienza a
los 12 afios cumplidos, siendo necesario por debajo
de esta edad consentimiento otorgado por el repre-
sentante legal del menor, en su defecto por las per-
sonas vinculadas familiarmente o de hecho con el
mismo.

La adolescencia es una etapa de la vida en la que se
suelen iniciar las relaciones sexuales. El patron sexual
en esta etapa se corresponde con relaciones eventua-
les, esporadicas, en tiempo de ocio (vacaciones, fines de
semana) con parejas no siempre fijas o conocidas. El
riesgo de embarazo es alto, por ser un periodo de maxi-
ma fertilidad de hasta un 20% tras un Unico coito vy,
por otro lado, no son conscientes de que les puede
ocurrir a ellosy tienen relaciones sin proteccion «tiem-
po de riesgo» entre 3y 12 meses antes de pensar en
un método anticonceptivo.

Segun una encuesta de fecundidad de 1999, el
79,9% de las mujeres entre 15y 19 afos no han utili-
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zado nunca un método anticonceptivo, y entre las
423.000 adolescentes que tienen conyuge, pareja esta-
ble o relaciones ocasionales, solo la mitad utiliza méto-
dos anticonceptivos.

Asi mismo, en la publicacion, Interrupcion volun-
taria del embarazo del Ministerio de Sanidad de 25 de
febrero de 2004, referida a datos de 2002, vemos que
la tasa de IVE es de 9,28 por 1.000 en menores de 19
afnos, siendo en 2001 de 8,29. Los embarazos han
aumentado ligeramente y las IVE experimentan una
tendencia ascendente.

Desde nuestra practica diaria la actitud ante este
grupo debe ser dar consejo contraceptivo; es decir,
prescripcion de un método anticonceptivo cuando se
nos solicite explicitamente o ante motivos de consul-
ta no relacionados directamente (acné, hirsutismo, dis-
menorrea). Informaremos sobre los diferentes métodos,
sus inconvenientes y ventajas, su seguridad, facilita-
remos la comunicacion con ellos, aseguraremos con-
fidencialidad y dejaremos que elijan libremente el
método que mejor se adapte a cada caso. ldentifica-
remos la posibilidad de incumplimiento (por exceso
de informacidn, excesivo coste o experiencias negati-
vas). Informaremos de los riesgos de no utilizar nin-
gun método: embarazo y posibilidad de enfermeda-
des de transmision sexual (ETS).

Si la paciente solicita alguin método, la entrevista
ira dirigida a conocer las caracteristicas de cada per-
sonay pareja.
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Factores personales y psicosociales
— Edad.
— Pareja (estable, ocasional, o varias).

— Habitos sexuales (frecuencia, tipo y satisfaccion
de las relaciones).

— Factores psicologicos, creencias y nivel cultu-
ral, actitudes respecto a la planificacion.

— Deseos de fertilidad futura.

Factores bio-médicos

APy AF de cancer y otras patologias.

Contraindicaciones a otros anticonceptivos.

Historia gineco-obstétrica (menarquia, FUR,
regularidad o no en la regla, abortos).

Anticoncepcion previa.

Habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas.

Exploracion general y ginecoldgica

— IMCy control de peso, TA, presencia de acné,
hirsutismo.

— Exploracion bimanual y citologia no son impres-
cindibles para inicio de método.

— Exploraciones complementarias segun método
utilizado y se puede dejar para posteriores con-
sultas.
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En otras ocasiones aprovecharemos para abordar
el tema de la anticoncepcidn ante motivos de consul-
ta no relacionados directamente, o formando parte de
otras actividades preventivas, con el fin de facilitar
informacion para mejorar su salud. Respetando la
voluntad de la paciente a abordar el tema.

¢Qué método elegimos?

Un buen método debe ser simple, eficaz, reversi-
ble y sin riesgos.

La eleccion estara en funcion de la edad, frecuen-
cia del coito (relaciones esporadicas o estables) y tipo
de relaciones (la misma pareja o varias), coste econo-
mico, facilidad en la aplicacion, aceptacion por parte
de la pareja y si es posible con escasos controles que
haran que el cumplimiento sea mejor.

Se pueden clasificar en:

Preferentes

Preservativo masculino

Protege contra del embarazo y previene transmi-
sion de ETS. Tiene como ventaja no necesitar pres-
cripcion médica, pero la tasa de fallos es de 10 veces mas
frecuente que en los adultos.

Preservativo femenino

Tiene un coste mas elevado y mas dificultad de uso,
se coloca inmediatamente antes de la relacion y en
este grupo de poblacion de relaciones menos planifi-
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cadas no es facil. No se ha estudiado su utilizacion en
adolescentes.

Ventajas: Proteccion frente a ETS. No tiene efec-
tos secundarios. No necesita control médico. No tiene
efectos sistémicos.

Inconvenientes: Interrupcion de la relacion. Dis-
minucion de placer. Alta tasa de fallos.

Anticoncepcion hormonal oral

De eleccion en jovenes con mayor estabilidad y cono-
cimiento de la pareja y con relaciones mas frecuentes.
Las complicaciones mayores de los ACO son casi nulas
en adolescentes, y no hay evidencia de que la prescrip-
cion de forma precoz pueda tener un efecto inhibidor
en el crecimiento o afecte al aparato genital. En el
momento de la menarquia, el crecimiento y el aparato
reproductivo estan completamente desarrollados.

Los ACO pueden usarse desde 6 meses a 1 afio de
comienzo de la menarquia, no necesitandose regula-
rizacion de la menstruacion.

Se deben de utilizar los ACO combinados de baja
dosis de estrogeno combinados con los gestagenos de
3.2generacion (gestodeno, desogestrel) o drospireno-
na, son los mas indicados. Se debe de maximizar los
efectos beneficiosos, como mejora de la dismenorrea,
control del cicloy mejora del acné, frente a los efectos
secundarios leves (cefalea y mastalgia). Informar de
los efectos negativos que puede tener el consumo de

106



Principales métodos anticonceptivos. Situaciones especiales

alcohol, tabaco y drogas con la toma de ACO por inte-
racciones farmacologicas. Facilitar acceso a nuestras
consultas ante sangrados intermenstruales o cualquier
duda puede evitar la alta tasa de incumplimiento y
aumento de fallos.

Ventajas:Alta eficacia. Independiente del coito. Pro-
teccion frente a EPI (excepto si es producido por cla-
midias). Efectos protectores y terapéuticos de la AHO.

Inconvenientes: Efectos secundarios menores
(aumento de peso, nauseas, vomitos, hirsutismo).
Necesidad de alta motivacion (conocer el perfil de la
usuaria).

Aceptables
Diafragma, esponjas y espermicidas

No son aconsejables porque requieren manipula-
cion y alta motivacion para un uso correcto. Los esper-
micidas utilizados por si solos son de efectividad muy
baja.

Ventajas: Inocuidad. Protege frente a ETS.
Inconvenientes: Dificil colocacion. Buena motiva-
cion.
Anticonceptivos hormonales inyectables

Con acetato de medroxiprogesterona, tienen la
ventaja respecto a los orales de que solo se administran
una vez cada 12 semanas, permitiendo mayor confi-

107



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
ANTICONCEPCION

dencialidad y menos olvidos que la toma diaria. Se uti-
lizaran solo en jovenes incumplidoras o que no puedan
usar ACO.

Ventajas:administracion sencilla. Elevada eficacia.
No motivacion.

Inconvenientes: pérdidas intermenstruales. Retra-
so en la fertilidad; se tarda una media de 6 meses en
recuperar la fertilidad.

Implantes

Son métodos anticonceptivos que no requieren
cumplimiento niintervencion por parte de la usuaria
y que proporcionan anticoncepcion a largo plazo, entre
3-5afos.

Ventajas: no depende del cumplimiento. Alta efi-
cacia 'y comodidad.

Inconvenientes: patron de sangrado irregular duran-
te los primeros meses de uso.

Menos aceptables

DIUs solo se utilizara en caso de no poder utilizar
otro método. Respecto al posible riesgo de EIP, éste es
minimo para las mujeres que tienen bajo riesgo de ETS
(relacion de pareja mutuamente monogama).

Abstinencia periddica en la fase fértil. No efectos
secundarios. Requieren aprendizaje y alta motivacion.
Ofrecen poca seguridad anticonceptiva y no protec-
cion frente a ETS.
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Coitus Interruptus

Es ampliamente utilizado. Es responsable de la
mayoria de embarazos no deseados. Es barato y siem-
pre lo tienen a su alcance. Elevada tasa de fallos, aun-
que el vardn se retire antes de la eyaculacion, la lubri-
cacion del pene puede contener espermatozoides. No
protege frente a ETS.

Contracepcidn quirtrgica

Solo indicados en casos de déficit fisico o psiquico
grave o enfermedad que contraindique el embarazoy
con previa autorizacion judicial.

Hay que tener en cuenta que en los adolescentes
son frecuentes las relaciones no planeadas; por ello,
deberemos facilitar el acceso a la contracepcion pos-
coital de emergencia.

ANTICONCEPCION POSCOITAL O DE EMERGENCIA

La anticoncepcion de emergencia se define como
el uso de un farmaco o dispositivo, con el fin de pre-
venir un embarazo después de una relacion coital des-
protegida. La razon de ser de la anticoncepcion de
emergencia seria evitar embarazos no deseados y dis-
minuir el numero de abortos provocados.

Los adolescentes ante un embarazo no deseado se
ven sometidos a decisiones que conllevan una viven-
cia especialmente dura, de ahi la prevencion como
eleccion prioritaria.
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La informacion y el acceso a la anticoncepcion de
emergencia es una medida clave y necesaria que debe
hacerse en todas las comunidades autonomas a través
de programas de prevencion y promocion de la salud
de la mujer y el nifio. Uno de los objetivos es la pre-
vencion de embarazos no deseados y de enfermeda-
des de transmision sexual y protocolos de actuacion
para la atencion a jovenes que precisen anticoncep-
cion de emergencia.

Segun la Federacion de Planificacion Familiar de Espa-
fa, se estima que unas 40.000 jovenes recurren a este
tipo de contracepcion «pildora del dia después». Duran-
te el pasado afio, la venta de dosis poscoital en Espafia fue
de 450.000 dosis, la mayoria en jovenes. La prevencion
estara basada en la informacion, en la formacionyen la
accesibilidad a los métodos anticonceptivos y especifi-
camente a la contracepcion de emergencia.

No existe ningun dia del ciclo menstrual que sea
absolutamente seguro. El riesgo de embarazo en una
relacion no protegida esporadica en periodo periovu-
latorio no puede considerarse superior al 35%, mien-
tras que si el coito tiene lugar en otro momento del
ciclo, alejado de la ovulacion, esta probabilidad se
encuentra entre el 5y el 15%.

¢Cuando estaria indicado?

— Coito realizado sin ningun método o utilizado
incorrectamente.

— Mal célculo en los dias fértiles.
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— Eyaculacion antes de lo previsto.

— Rotura o retencion del preservativo.
— Olvidos en toma de ACO.

— Expulsion del DIU.

— Violacion. Atencion a la mujer sometida a malos
tratos y abusos sexuales.

— Relaciones sexuales poco controladas bajo los
efectos de alcohol o drogas.

— Uso reciente de teratdgenos (vacunas de virus
Vivos y citotoxicos).

La atencion a esta demanda no es responsabilidad
de un especialista, sino del médico al que se le pre-
senta. Si por razones €ticas no puede atender el caso,
facilitara informacion de otros recursos y sera el encar-
gado de derivar a la paciente.

Se debe administrar precozmente antes de las
72 horas tras el coito. Su eficacia es inversamente pro-
porcional al tiempo transcurrido entre el coito no pro-
tegido y la toma de la medicacion. La eficacia del far-
maco tomado dentro de las 24 horas es de 95%, 85%
siesentre 24y 48 horas despuésy del 58% entre 48y
72 horas.

Su efectividad como promedio es del 75%, siendo
la respuesta variable segun la fase del ciclo en que se
administre y otros factores individuales. El sangrado
se produce entre los 3y los 21 dias siguientes. No pro-
duce la interrupcion de un embarazo ya establecido.
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Antes de la prescripcion:

Anamnesis

Edad.

Fecha de la ultima regla. Tipo de ciclos mens-
truales.

Fecha probable de la ovulacion.
Tiempo transcurrido desde el coito no protegido.

Existencia de otros coitos no protegidos dentro
de ese mismo ciclo.

Uso de métodos anticonceptivos y existencia
de algun problema.

Existencia de factores de riesgo psicofisicos o
sociofamiliares asociados.

Toma de medicamentos que puedan disminuir
la eficacia de los ACO.

Riesgo de ETS.

Exploracion fisica

Toma de TA (contraindicado en caso de HTA
grave).

No es necesario exploracion ginecoldgica si el
método es hormonal.

Pruebas complementarias
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traindicacion de anticoncepcion; si es positivo,
valoracion individualizada y derivacion.

¢Qué opciones de tratamiento tenemos?
Han trascurrido menos de 72 horas

Método Yuzpe. Combinacion de estrogenos y ges-
tagenos; se administran un total de 0,2 mg de etini-
lestradiol (EE) y 1 mg de levonorgestrel (LNG) en las
72 horas posteriores al coito. No existe preparado espe-
cifico con dicha dosis; se utiliza Neogynona u Ovoplex.
Tiene un efectividad del 96%. En Espafia no estd auto-
rizado su uso, solo preparados de levonorgestrel, pudien-
do existir problemas legales.

Efectos secundarios: nduseas, vomitos, cefalea o
sangrados irregulares.

Levonorgestrel. Gestagenos solos: se administran
dos dosis de 0,75 mg de levonorgestrel (LNG) con un
intervalo de 12 horas o pueden tomarse los dos com-
primidos juntos en las 72 horas siguientes al coito des-
protegido.

Ventajas: con respecto a la pauta Yuzpe, mejora
eficacia anticonceptiva.

Efectos adversos menores en cuanto a nauseasy
vomitos. Es la pauta de eleccion como anticoncepcion
poscoital. En Espafia esta comercializada en envases
de 2 comprimidos con los nombres de Norlevo, Posti-
nor; esta fuera de la SS y estd autorizado su uso bajo
prescripcion meédica.
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Han transcurrido entre 72 'y 120 horas

DIU poscoital. Derivacion a Centro de Orientacion
Familiar. Eficacia del 999, se puede ofrecer posterior-
mente a mujeres que quieran seguir como método
anticonceptivo regular. Se puede ofrecer cuando haya
intolerancia a método hormonal. Es un método poco
empleado como anticoncepcion de emergencia. No se
recomienda en caso de violacion por posible contagio
de ETS. Por la posibilidad de infeccion, afiadir antibio-
tico.

En este caso, pasadas 72 horas, la eficacia de LNG
€s muy poca.

Danazol: 400- 600 mg/12horas v.0. 3 dosis. La efi-
cacia esta relacionada con la dosis. Debe darse en las
72 horas. En Espafia no tiene autorizacion de uso.

Mifepristona (RU-486). Esteroide sintético. En
Espafa, disponible desde hace poco mas de un afio,
pero su indicacion es para IVE antes de 49 dias de ges-
tacion y debe ser utilizado en medio hospitalario. Es
una antiprogestina y se aplica con prostaglandinas
porque por su efecto antiprogesterona mata al embrion
pero no lo expulsa; quedaria como un aborto diferi-
do. Dosis unica de 50 mg. Eficacia del 100%. Con pocos
efectos secundarios en los ensayos realizados.

En todas las situaciones, se dara informacion cla-
ra sobre la AE: utilizacion, eficacia y efectos secun-
darios (nausea, vomitos, mastodinia) y como dismi-
nuirlos.
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En caso de no sangrado, tras un periodo de 21 dias
tras el tratamiento, podemos sospechar la existencia de
un embarazo, confirmaremos con test de embarazo;
en caso de un embarazo previo no diagnosticado o por
inefectividad del tratamiento, aclarar que no hay evi-
dencia de mayor riesgo de malformaciones genéticas
o de embarazo ectopico. Se podra prescribir la pildo-
ra poscoital si estd muy angustiada, aunque no esté
en la semana fértil.

Entre las dificultades que presenta la AE podemos
destacar:

— Su precio: es un obstaculo para adolescentes,
mujeres de bajo nivel econdmico e inmigrantes.

— La necesidad de prescripcion por facultativo.

— la dificultad de accesibilidad a las consultas,
sobre todo en fines de semana, y la no pres-
cripcion por parte de algunos profesionales en
servicios de atencion continuada, que hace que
disminuya la eficacia del tratamiento.

— Traslaanticoncepcion de emergencia, se le cita-
ra a las tres semanas para programa de plani-
ficacion familiar.

— Siha habido fallo de otro método, como preve-
nir el fracaso.

— No considerar la AE como método anticoncep-
tivo de uso habitual.

— La AE no previene de ETS.
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— Elefecto de la AE no protege de otros fallos pos-
teriores.

— Recomendacion de utilizar anticoncepcion oral
y comenzar en el siguiente ciclo, utilizar méto-
do de barrera hasta entonces.

ANTICONCEPCION POSPARTO

Las relaciones sexuales pueden restablecerse nor-
malmente después de 40 dias si la hemorragia ha cesa-
doy la episiotomia no es dolorosa. Se deben proteger
incluso los primeros coitos, debido a que las primeras
ovulaciones son imprevisibles.

Las recomendaciones dependeran de si el parto ha
sido vaginal y de si se establece o no la lactancia.

Como método de eleccion, se utilizara el preserva-
tivo en las primeras 6 semanas.

Durante este tiempo se desaconseja el DIU, debi-
do a los cambios que presenta la vagina y el canal del
parto y hasta que se haya producido la involucion
uterina.

Si previamente al embarazo utilizaba diafragma,
habra que reevaluar el tamafio por si se hubieran modi-
ficado sus dimensiones.

La lactancia natural por si misma no constituye
un método anticonceptivo eficaz. La tasa de fallos en
los primeros 6 meses si no hay reglas es de un 2%. Se
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puede utilizar los espermicidas si se desea reforzar la
eficacia.

Con la lactancia natural:

Implantes, DIU-LNG Mirena®, minipildora de pro-
gestageno, iniciandose ésta cuando la lactancia esté
bien establecida, informando a la mujer de la exis-
tencia de efectos secundarios, como cambios en la
composicion de la leche, reduccion del volumen de
produccion y acortar el periodo de lactancia. No afec-
ta al desarrollo ponderal del RN. Se pueden utilizar
también formas depot intramuscular.

En el caso del DIU-LNG, la cantidad de hormona
que pasa a la leche es muy baja, debido a su liberacion
local.

Con lactancia artificial:

Si el parto fue eutocico, se pueden iniciar los
ACO combinados a las 3 semanas, cuando el ries-
go de trombosis ha disminuido. Si el parto fue por
cesarea, se comienza el tratamiento a las 6 sema-
nas. Si elegimos la minipildora de progestagenos, se
puede iniciar en las primeras 24 horas después del
parto.

En caso de que se haya producido un aborto sin
complicaciones quirurgicas, ademas de los prepara-
dos de progestagenos solos en forma depot u oral,
se pueden utilizar combinados de estrogenos con
gestagenos, pudiendo comenzar en las primeras
48 horas después del aborto.
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ANTICONCEPCION PERIMENOPAUSICA

Segun el Comité Cientifico de la OMS, se consi-
dera perimenopausia o climaterio al periodo inme-
diatamente anterior a la menopausia, cuando empie-
zan las manifestaciones endocrinoldgicas, bioldgicas y
clinicas orientativas de que se aproxima la menopau-
sia, y dura como maximo hasta el primer afio siguien-
te a ésta. Es un concepto que abarca la transicion de la
edad fértil a la edad no fértil. De una manera estanda-
rizada, se puede considerar los 40 afios como el momen-
to de inicio de este periodo de transicion, de duracion
variable. Por encima de los 50 afios ho hay embarazo.

Factores que condicionan la eleccion
de métodos anticonceptivos

Cambios fisioldgicos: aumento de ciclos anovu-
latorios con irreqgularidades menstruales, tanto en la
duracion del ciclo, en la intensidad, duracién de la
menstruacion (dolicomenorrea o spotting pre o post-
menstrual), alteraciones mixtas (mas abundantes y
duraderas) y pérdidas anarquicas mas o menos abun-
dantesy mas duraderas (metrorragias y menometro-
rragias) acompanados de ciclos ovulatorios que oca-
sionan una baja fecundidad natural, pero que hay que
tener en cuenta por los problemas que ocasiona. El
90% de las mujeres perimenopdusicas tienen algun
cambio menstrual, lo que crea ansiedad en la mujer
por miedo al cancer, al embarazo no deseado, con ries-
go aumentado de cromosomopatias y mayor morbi-
lidad materna y fetal.
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La necesidad de conseguir un patron menstrual
normal va a influir en la decision anticonceptiva de la
mujer. Comienza un descenso progresivo de los nive-
les de estrogenos y progesterona. El descenso de la
progesterona ocurre de forma mas precoz, produciendo
un hipoestronismo relativo que condiciona la apari-
cion de: patologia organica general o ginecologica:
adenomiosis, miomas, polipos endometriales, quistes
de ovario) y posteriormente un hipoestronismo abso-
luto y, como cosecuencia, los sintomas climateéricos
(episodios vasomotores, trastornos troficos genitales
y cutaneos presentes en el 50-60% de las perimeno-
pausicas) pérdida de masa 6sea mientras los ciclos
son normales se pierde de un 0,5% a un 1% anual y
cuando son irregulares la pérdida es de hasta un 2% por
déficit hormonal y aumento del riesgo cardiovascular
(sobrepeso, elevacion de TA, hiperglucemia, alteracio-
nes lipidicas).

Con respecto a la fecundidad, la mujer alrededor
de los 40 afios es todavia potencialmente fértil, a pesar
de estar disminuida; de ahi la necesidad de utilizar
anticonceptivos. La disminucion de la fertilidad se pro-
duce por mayor frecuencia de ciclos anovulatorios,
menor capacidad de fecundaciony mayor numero de
anomalias cromosomicas ovulares que condicionan
mayor numero de abortos espontaneos.

Los procesos intercurrentes uterinos, como mio-
mas o endometriosis, condicionan una menor capa-
cidad reproductiva.
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Menor frecuencia de relaciones sexuales en esta
época vy la edad mas avanzada de su pareja con dis-
minucion de la fertilidad.

Sia pesar de todo lo dicho se produce un embarazo,
en esta edad es generalmente no deseado y ocasiona
problemas emocionales e importantes riesgos para la
madre y el feto. Abortos espontaneos, HTA, diabetes,
hemorragia posparto, mayor numero de cesareasy
mayor posibilidad de cromosomopatias, siendo reali-
zado el diagnostico por amniocentesis, indicada en
mayores de 35 afios y pudiéndose optar por IVE si lo
desea.

Métodos anticonceptivos
en la perimenopausia

En Espafia, mas del 50% de mujeres no utiliza nin-
gun método anticonceptivo.
Los métodos naturales

No pueden ser recomendados por las irregularida-
des menstruales que presentan y su dificil aplicacion.
Los métodos de barrera

No presentan contraindicacion para su uso.

La anticoncepcion hormonal oral

Hasta la introduccion de los nuevos preparados
hormonales no se aconsejaba a mujeres mayores de
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35afos el uso de ACHO con altas dosis de estrogenos
por provocar accidentes tromboembolicos.

Los ACHO de baja dosis pueden ser un alternativa
valida en el caso de mujeres que deseen alta seguri-
dad contraceptiva y/o presenten irreqularidades mens-
truales, sintomatologia climatérica o riesgo de osteo-
porosis y no presenten contraindicaciones médicas,
factores de riesgo o sean fumadoras.

Se recomienda el uso de pildora combinada con
baja dosis de estrogeno (20 a 30 meg/dosis) asociados
a un gestageno de forma monofdsica o trifasica.

La administracion oral con gestagenos (minipildo-
ra) tiene una menor eficacia contraceptiva, pero man-
tiene el efecto protector sobre la pérdida de masa dsea.
Puede producir desde amenorrea a spotting continuo.

El manejo en este grupo de edad no difiere de las
recomendaciones para otros grupos de edad en lo que
respecta a control y sequimiento.

Anamnesis: detectar factores de riesgo, osteopo-
rosis y sintomas climatéricos.

Exploracion ginecologica y mamaria, TA, IMC.

Pruebas complementarias: citologia cérvico-vagi-
nal, mamografia (se realizardn cuando correspondan
por protocolo de despistaje de cancer de mamay gine-
coldgico), no siendo necesario para instaurar método
y analitica basica.

Seguimiento en un principio a los 6 meses para
valorar la tolerancia y efectos secundarios.
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Seguimiento posterior cada 1-2 afos: reevaluar
factores de riesgo y aparicion de sintomas climatéri-
cos; suspender en caso de contraindicacion o cese de
la funcion ovarica.

Contraindicado en situaciones de riesgo: dia-
betes grave, hipertension severa, antecedentes trom-
boembdlicos, inmovilizacion prolongada, hepato-
patia activa, infarto agudo de miocardio, cancer
estrogeno-dependiente o sangrado vaginal ano-
malo.

Precaucion con factores de riesgo, como obesi-
dad, HTA o hipertrigliceridemia.

La suspension de ACHO se hara cuando cese la fun-
cion ovarica. Se podra saber bien por la realizacion de
estudio hormonal: determinaciones de FSH superio-
res a 35 mU/ml y de estradiol inferiores a 50 pg/ml
indican el fin de la actividad ovarica, siendo realizado
para mayor sequridad el ultimo dia de la semana de
descanso, y si no disponemos de medios para realizar
estudio hormonal hasta que la mujer deje de presen-
tar reglas por deprivacion en la semana de descanso,
por atrofia del endometrio y que no responde a la esti-
mulacion con ACHO.

Establecida dicha situacion, se mantendra un perio-
do de seguridad durante el primer aho de menopau-
sia con otros métodos o continuar con ACHO si no hay
contraindicacion. No hay embarazo por encima de 50
anos.
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Ventajas no contraceptivas
— Regularizar el ciclo menstrual: frecuencia y dura-
cion.
— Previene las hemorragias uterinasy, como con-
secuencia, evita la anemia.

— Previene la osteoporosis. ACHO evita la activa-
cion del recambio 6seo, efecto protector.

— Previene vy alivia la sintomatologia climatérica a
partir del tercer ciclo de tratamiento.

— Previene la enfermedad inflamatoria pélvica.

— Disminuye el riesgo de cancer de endometrio,
efecto que permanece tras 15 afios de suspen-
sion de tratamiento.

— Disminuye el cancer de ovario.

— Modifica el riesgo de cancer de mama. Hecho
controvertido.

Anticoncepcion hormonal parenteral

Método eficaz en esta edad. Se utilizan inyeccio-
nes de 150 mg de acetato de medroxiprogesterona
cada tres meses. Se usa en mujeres con contraindica-
cion a estrogenos o en hipermenorrea por atrofia
endometrial.

Efectos secundarios: sangrados menstruales irre-
gulares, ganancia de peso, cefaleas mayores que con
via oral, no proteccion frente a pérdida de masa dsea.
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DIU

Método muy seguro en esta etapa. Condicionado
su uso por la patologia frecuente en esta etapa (mio-
mas, adenomiosis, pdlipos); se descartard patologia
antes de insercion del DIU.

Indicaciones: anticoncepcion, interrupcion post-
coital cuando no es posible tratamiento hormonal.

Contraindicaciones: sospecha de embarazo, hemo-
rragia genital no diagnosticada, neoplasia genital,
enfermedad inflamatoria pélvica activa y la promis-
cuidad sexual.

En el caso de comenzar con hipermenorrea y des-
cartada patologia endometrial, se afiadird al DIU ges-
tageno via oral durante la sequnda fase del ciclo para
disminuir el sangrado si solo disponia de DIU.

DIU-LNG

El DIU liberador de LNG (Mirena ®) es un método
anticonceptivo que aporta beneficios claros durante
la perimenopausia, debido a su efecto sobre el endo-
metrio. Ademas de ser un anticonceptivo muy eficaz,
es util en el tratamiento de la menorragia, patologia
con alta incidencia en esta etapa. Su uso, por tanto,
no solo proporciona anticoncepcion, sino que evita las
alteraciones de sangrado propias de esta etapa.

A nivel endometrial, el DIU-LNG va a actuar evi-
tando la proliferacion y ejerciendo un fuerte efecto
antiproliferativo inhibiendo la sintesis endometrial de
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receptores estrogénicos, dando lugar a atrofia glan-
dulary decidualizacion del estioma.

Algunos estudios han demostrado que este efec-
to del DIU-LNG sobre el endometrio es util para pro-
teger al Utero en casos de mujeres en tratamiento hor-
monal con estrdgenos de una hiperestimulacion.

Indicaciones: anticoncepcion y tratamiento de las
menorragias en la perimenopausia.

Contraindicaciones: sospecha de embarazo, hemo-
rragia genital no diagnosticada, neoplasia genital,
enfermedad inflamatoria pélvica activa y la promis-
cuidad sexual.

Efectos beneficiosos: protege del embarazo ecto-
pico, mejora la dismenorrea, reduce los miomas uteri-
nosy disminuye los dias de sangrado y la cantidad de
sangrado menstrual, dando lugar a un aumento de la
hemoglobinay la ferritina, lo que es un beneficio evi-
dente en mujeres perimenopausicas con anemia por
menorragia.
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Interrupcion voluntaria
del embarazo: normativa

Dr. Francisco Toquero de la Torre

Meédico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén

NORMATIVA APLICABLE

— Ley organica 9/85, de 5 de julio, que modifica
el articulo bis del Codigo Penal.

— Real Decreto 2409/1986, de 21 de noviembre,
sobre centros acreditados y dictamenes pre-
ceptivos para la practica legal de la interrup-
cion del embarazo.

PROCEDIMIENTO

1. Para poder solicitar la interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE) la Ley contempla tres sus-
puestos:

a) Grave riesgo para la vida o salud psiquica o
fisica de la embarazada. Documentacion: un
informe o dictamen firmado por un médi-
co de la especialidad correspondiente.

b) Que el embarazo sea consecuencia de un
delito de violacion y el aborto se practique
dentro de las primeras 12 semanas de ges-
tacion. Documentacion: es suficiente la
denuncia del hecho.
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¢/ Que se presuma que el feto habra de nacer
con grandes taras fisicas o psiquicas, simpre
que el aborto se practique en las primeras
22 semanas de gestacion. Documentacion:
Dos informes o dictdmenes de dos especia-
listas diferentes.

2. Sesolicitara cita telefonica al Departamento de
IVE de su comunidad auténoma en la Conseje-
ria de Salud pertinente, o la agencia sanitaria
delegada, con la siguiente documentacion:

— DNl oequivalente.

Tarjeta individual sanitaria.

Si esta desempleada, fotocopia de la deman-
da de empleo.

Si es estudiante, certificado que lo acredite.

Si es menor de edad, acompanada de la per-
sona que ejerce su tutela.
ANEXO I. JEFATURA DEL ESTADO

RCL 1986\1715.
Ley Organica 9/1985, de 5 de julio.
BOE 12 de julio de 1985, nim. 166 (p. 22041).

Aborto. Modifica el articulo 417 bis del Codigo
Penal: despenalizacion parcial

Avrticulo unico.

El articulo 417 bis del Codigo Penal (RCL 1973/2255
y NDL 238) queda redactado de la siguiente manera:
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«1. No sera punible el aborto practicado por un
meédico, 0 bajo su direccion, en centro o estableci-
miento sanitario, publico o privado, acreditado y con
consentimiento expreso de la mujer embarazada,
cuando concurra alguna de las circunstancias siguien-
tes:

1.2 Que sea necesario para evitar un grave peligro
para la vida o la salud fisica o psiquica de la embara-
zada y asi conste en un dictamen emitido con ante-
rioridad a la intervencion por un médico de la espe-
cialidad correspondiente, distinto a aquél por quien o
bajo cuya direccion se practique el aborto.

En caso de urgencia por riesgo vital para la ges-
tante, podra prescindirse del dictamen y del consenti-
miento expreso.

2.2Que el embarazo sea consecuencia de un hecho
consecutivo de delito de violacion del articulo 429,
siempre que el aborto se practique dentro de las doce
primeras semanas de gestacion y que el mencionado
hecho hubiese sido denunciado.

3.2Que se presuma que el feto habra de nacer con
graves taras fisicas o psiquicas, siempre que el abor-
to se practique dentro de las veintidos primeras sema-
nas de gestacion y que el dictamen, expresado con
anterioridad a la practica del aborto, sea emitido por
dos especialistas de centro o establecimiento sani-
tario, publico, acreditado al efecto, y distintos de
aquél por quien o bajo cuya direccion se practique el
aborto.
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2. En los casos previstos en el numero anterior,
no sera punible la conducta de la embarazada, aun
cuando la practica del aborto no se realice en un
centro o establecimiento publico o privado acredita-
do o0 no se hayan emitido los dictamenes médicos exi-
gidos.»

ANEXO 2. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

RCL 1986/3639.
Real Decreto 2409/1986, de 21 de noviembre.
BOE 24 de noviembre de 1986, num. 281 (p. 38959).

Aborto, centros sanitarios acreditados
y dictdmenes preceptivos para la practica legal
de la interrupcion voluntaria del embarazo

La sentencia del Tribunal Constitucional 53/1985,
de 11 de abril (RTC 1985\53), exige la comprobacion
del supuesto de hecho en los casos de aborto tera-
péuticoy eugenésico, asi como que el aborto se reali-
ce en centros sanitarios publicos o privados autoriza-
dos al efecto o mediante otra solucién similar dentro
del marco constitucional. Concretamente, la senten-
cia recuerda «el deber del Estado de garantizar que la
realizacion del aborto se llevara a cabo dentro de los
limites previstos por el legislados y en las condiciones
médicas adecuadas para la salvaguardia del derecho
alavidayalasalud de la mujer».

El articulo 417 bis del Codigo Penal (RCL 1985/1716)
declara expresamente no punible la practica del abor-
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to en los supuestos de «grave peligro par la vida o la
salud fisica o psiquica de la embarazadan, «delito de
violacion» y «presuncion de que el feto habra de nacer
con graves taras fisicas o psiquicas»; determina las
comprobaciones previas que han de constar, exige el
consentimiento expreso de la mujer embarazada y la
realizacion del aborto por el médico o bajo su direc-
cion en centros o establecimientos publicos o priva-
dos acreditados.

El presente Real Decreto viene a precisar y facili-
tar el estricto cumplimiento de los requisitos legales
y sanitarios exigibles en los casos y circunstancias a
que se refiere la citada Ley, asi como la correspondiente
adecuacion de la estructura asistencial y sanitaria,
habida cuenta de la experiencia acumulada desde |a
publicacion de la Orden de julio de 1985 (RCL
1985\1924), siguiendo las orientaciones de la Organi-
zacion Mundial de la Salud y organizaciones profe-
sionales de caracter internacional, y la entrada en vigor
de la Ley 14/1986, de 25 abril (RCL 1986\1316, Gene-
ral de Sanidad, de acuerdo con lo previsto en sus articu-
los 29.2, 40.7 y disposicion final cuarta).

Como es ldgico, los referidos requisitos o exigencias
no son de aplicacion en los supuestos de exencion de
responsabilidad, ni en la legitima atencion o inter-
vencion meédica o quirdrgica.

En virtud, previo informe favorable del Ministerio
de Justicia y a propuesta del Ministerio de Sanidad y
Consumo, de acuerdo con el Consejo de Estado y pre-
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via deliberacion del Consejo de Ministros, en su reu-
nion del dia 21 de noviembre de 1988, dispongo:

I. De los centros acreditados para la prdctica legal
de la interrupcion voluntaria del embarazo

Articulo 1. Alos efectos de lo dispuesto en el ar-
ticulo 417 bis del Codigo Penal podran ser acreditados:

1. Para la realizacion de abortos que no impliquen
alto riesgo para la mujer embarazada y no superen
doce semanas de gestacion, los centros o estableci-
mientos sanitarios privados que cuenten al menos con
los siguientes medios personales y materiales:

1.1. Un médico especialista en Obstetricia y Gine-
cologia y personal de enfermeria, auxiliar sanitario y
asistente social.

1.2. Loslocales, instalaciones y material sanitario
adecuado.

1.2.1. Ellugar donde esté ubicado reunira las con-
diciones de habitabilidad e higiene requeridas para
cualquier centro sanitario.

1.2.2. El centro o establecimiento sanitario dis-
pondra como minimo de un espacio fisico que incluya:

— Un espacio de recepcion.
— Un despacho para informacion y asesoramiento.

— Una sala adecuada para la realizacion de la prac-
tica abortiva.
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— Una sala para el descanso y recuperacion tras
la misma.

1.2.3. Se contara al menos con el siguiente utilla-
je basico, ademas del propio de una consulta de medi-
cina de base:

— Material necesario para realizar exploraciones
ginecologicas.

— Material necesario para realizar la practica abor-
tiva.

— Material informativo y didactico.

1.3. Las prestaciones correspondientes de analisis
clinicos, anestesia y reanimacion. También contaran
con depositos de plasma o expansores de plasma.

1.4. Un centro hospitalario de referencia para deri-
vacion de aquellos casos que lo requieran.

2. Para la realizacion de abortos en embarazos con
alto riesgo para la embarazada o con mas de doce
semanas de gestacion, los centros o establecimientos
sanitarios privados que cuenten al menos con los
siguientes medios personales y materiales:

2.1. Las unidades de Obstetricia y Ginecologia,
laboratorio de analisis, anestesia y reanimacion y ban-
co o deposito de sangre correspondientes.

2.2. las unidades o instalaciones de enfermeria y
hospitalizacion correspondientes.

Articulo 2. 1. Los centros o establecimientos publi-
cos que cumplen los requisitos contenidos en el ar-
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ticulo anterior quedaran acreditados automaticamente
para la practica del aborto.

Las autoridades sanitarias publicaran periodica-
mente relaciones de los centros o establecimientos
publicos acreditados para la practica del aborto.

2. De conformidad con las competencias que
corresponden a las Comunidades Autonomas, la auto-
ridad sanitaria responsable acreditara cada uno de los
centros o establecimientos sanitarios privados que,
cumpliendo los requisitos determinados en el articu-
lo 1.0 de esta disposicion, lo hayan solicitado previa-
mente.

Articulo 3. 1. Todos los centros y servicios acreditados
se someteran a la inspeccion y control de las Admi-
nistraciones sanitarias competentes, en aplicacion de
lo dispuesto en los articulos 30y 31 de la Ley General
de Sanidad (RCL 1986\1316).

2. Laacreditacion quedara condicionada al man-
tenimiento de los requisitos minimos y al efectivo cum-
plimiento de las condiciones médicas adecuadas para
la salvaguarda de la vida y salud de la mujer.

Articulo 4. 1. Conindependencia de las notifica-
ciones que procedan conforme a la Orden de 16 de
junio de 1986 (RCL 1986\2173), en los centros o esta-
blecimientos publicos o privados acreditados se con-
servara la historia clinica y los dictamenes, informes y
documentos que hayan sido precisos para la practica
legal del aborto, asi como el relativo al consentimien-
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to expreso de la mujer embarazada. En los casos de
urgencia por riesgo vital para la gestante podra pres-
cindirse del dictamen y del consentimiento expreso,
conforme a lo previsto en la Ley Organica 9/1985, de
5 de julio (RCL 1985\1715).

2. Se mantendra la confidencialidad de esta infor-
macion conforme el articulo 10.3 de la Ley General de
Sanidad.

Articulo 5. En el ambito de cada Comunidad
Autdnoma, la autoridad sanitaria velara por la dis-
ponibilidad de los servicios necesarios incluyendo
las técnicas diagnosticas urgentes para posibilitar la
practica del aborto en los plazos legalmente esta-
blecidos.

II. De la emision de los dictdmenes preceptivos

Articulo 6. 1. En el supuesto de que el aborto se
practique para evitar un grave peligro para la vida o la
salud fisica o psiquica de la embarazada, se consideran
acreditados para emitir el dictamen los médicos de la
especialidad correspondiente.

2. Enel caso de que el aborto se practique por pre-
sumirse que el feto habra de nacer con graves taras
fisicas o psiquicas, el dictamen habra de ser emitido
por dos médicos especialistas de un centro o estable-
cimiento sanitario publico o privado acreditado al efec-
to. Esta acreditacion por el 6rgano competente de las
Comunidades Autdnomas se entiende especifica e
independiente de la acreditacion para la practica del
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aborto. Esta acreditacion especifica se concedera a los
centros publicos o privados que cuenten, segun las
pruebas diagnosticas complementarias que en cada
caso se requieren, con los siguientes medios o méto-
dos de diagnostico.

2.1. Técnicas de ecografia o similares para el diag-
nostico de las malformaciones fetales.

2.2. Técnicas bioquimicas apropiadas para el diag-
nostico de enfermedades metabdlicas.

2.3. Técnicas de citogenética para el diagnostico
de alteraciones cromosdmicas.

2.4. Técnicas analiticas precisas para el diagnos-
tico de malformaciones de origen infeccioso.

3. Entodos los casos a que se refieren los aparta-
dos 1y 2 de este articulo, el diagndstico sera de pre-
suncion de riesgo y estimado en criterios de probabi-
lidad.

Ill. De la informacion

Articulo 7. Las Comunidades Autdnomas, en apli-
cacion del articulo 40.9 de la Ley General de Sanidad,
daran conocimiento a la Administracion Sanitaria Cen-
tral de los centros acreditados conforme a los articu-
los 2.2y 6.0 del presente Real Decreto.

Articulo 8. En el ambito de cada Comunidad Auto-
noma, la autoridad sanitaria competente garantizara
que en sus dependencias publicas y centros sanitarios
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esté disponible y actualizada una relacion de centros
0 establecimientos publicos o privados acreditados
para la practica legal del aborto.

Articulo 9. Los profesionales sanitarios habran de
informar a las solicitantes sobre las consecuencias
médicas, psicoldgicas y sociales de la prosecucion del
embarazo o de la interrupcion del mismo, de la exis-
tencia de medidas de asistencia social y de orienta-
cion familiar que puedan ayudarle. Informaran asi-
mismo de las exigencias o requisitos que, en su caso,
son exigibles, asi como la fecha y el centro o estable-
cimiento en que puedan practicarse.

La no realizacion de la practica del aborto habra
de ser comunicada a la interesada con caracter inme-
diato, al objeto de que pueda acudir con el tiempo sufi-
ciente a otro facultativo.

En todo caso se garantizard a la interesada el secre-
to de la consulta.

Disposicion derogatoria

Queda derogada la Orden del 31 de julio de 1985
(RCL 1986\1924) sobre la practica del aborto en cen-
tros o establecimientos sanitarios y, en lo que se opon-
ga a lo dispuesto en este Real Decreto, la Orden de 16
de junio de 1986 (RCL 1986\2173) sobre estadistica e
informacion epidemiologica de las interrupciones
voluntarias del embarazo realizadas conforme a la Ley
Organica 9/1985, de 5 de julio (RCL 1985/1715).
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Disposiciones finales

Primera.- Se potenciara el funcionamiento de los
medios de asistencia social, la orientacion familiar y
la colaboracidn con aquellos médicos especialistas que
puedan verificar las orientaciones, informaciones y
dictamenes precisos en cada caso.

Segunda.- El presente Real Decreto entrara en vigor
al dia siguiente al de su publicacion en el Boletin Ofi-
cial del Estado.
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Dr. José Luis Doval Conde
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En este sentido, los menores de edad pueden pre-
sentar dudas legales en la medida en que estan some-
tidos a la tutela de sus padres o tutores legales. Esta
situacion genera dudas en los profesionales a la hora
de prescribir anticoncepcion o Anticoncepcion de
Emergencia (AE).

De la lectura de los articulos 181-183 del Codi-
go Penal se sobreentiende que, a partir de trece afios,
un nifo tiene legalmente la capacidad para esta-
blecer libremente relaciones sexuales consentidas.
De ahi, podriamos deducir que también tiene legal-
mente capacidad para ADOPTAR MEDIDAS CON-
TRACEPTIVAS que considere oportunas y, por tanto,
no necesitaria consentimiento del progenitor o tutor
en los «Actos relativos a derechos de la personalidad
u otros que el menor, de acuerdo con las leyesy con
sus condiciones de madurez, pueda realizar por si
mismon.

La ley 41/2002 de 14 de noviembre reguladora,
de la autonomia del paciente, en su capitulo IV, ar-
ticulo 9, respecto de la figura del menor en el ambi-
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to de las decisiones de la salud, establece modifica-
ciones y novedades importantes:

a) Fijala mayoria de edad médica en los 16 anos,
esté emancipado o no.

b) El médico responsable del acto asistencial valo-
rara la capacidad y gravedad del riesgo en
mayores de dieciséis anos.

c¢) Dicha Ley no resuelve expresamente, ni legi-
tima cuando el menor, de trece a dieciséis afios,
puede, de forma autonoma, otorgar su con-
sentimiento en determinados supuestos sin la
presencia de sus padres o tutores. En estos
casos, la realidad social, ética y médica debe
encontrar la solucion idonea para la salud del
menor, no perjudicandole.

CONCLUSIONES CON RESPECTO A LOS MENORES

En caso de conflicto entre la voluntad del menor
suficientemente capacitado de juicio y la de sus padres
o tutores legales, debera prevalecer la voluntad del
menor en actos que afecten a la libertad, la salud y la
vida, pues se trata de derechos personalizados.

La capacidad de una persona se determina no solo
por la edad, sino por el desarrollo psicolégico de cada
individuo.

Otro aspecto controvertido es sobre la «PROTEC-

CION DE DATOSp, de tal forma que el menor maduro
(con capacidad de otorgar) tiene los mismos dere-
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chos a la proteccion de datos de caracter personal
igual que los adultos.

GARANTIAS JURIDICAS Y RESPONSABILIDAD del
médico en el uso AE en menores:

— El'menor de edad no emancipado puede pres-
tar su consentimiento valido en relacion con su
madurez apreciada objetivamente por el médi-
co. El médico debe anotar en la historia clini-
ca los criterios objetivos que le sirvieron para
considerar la madurez del menor de doce a
dieciséis.

— No es necesario esta valoracion de madurez
objetiva en mayores de 16 afios.
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