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Informe de la Asociacion Médica Argentina
de Anticoncepcion a la comunidad en
relacion a los progestagenos usados en los
anticonceptivos hormonales

Dra. Lucia Katabian

La Asociacion Médica Argentina de Anticoncep-
ciéon desea informar a la comunidad sobre diversas
informaciones respecto a los anticonceptivos hormo-
nales y que han provocado inquietud en la poblacién.

Los anticonceptivos hormonales son los medica-
mentos mas estudiados dentro de la historia de la
farmacologia y utilizados por millones de mujeres
desde hace mas de 50 afos, siendo hoy en dia el
método anticonceptivo reversible mas utilizado.
Ademas de evitar el embarazo cuentan con nume-
rosos beneficios adicionales bien conocidos por los
profesionales médicos, asi como también efectos
adversos poco frecuente como el tromboembolismo
venoso (TEV).

Desde hace unos afos han aparecido algunos
estudios que sugerian un aumento de riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV) en las usuarias de
anticonceptivos hormonales, siendo éstos estudios
retrospectivos con las limitaciones de los datos reco-
gidos (edad, IMC, tabaquismo, tiempo de uso etc.)

La Agencia Europea de Medicamentos (EMA),
la Agencia Norteamericana de Food and Drug Ad-
ministration (FDA) y la Agencia Canadiense Health
Canada también han comunicado diferencias en
el riesgo potencial de TEV al comparar diferentes

Presidente AMAdA
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anticonceptivos hormonales conteniendo gestage-
nos como drospirenona, desogestrel, gestodeno, y
levonorgestrel.

Sin embargo, otros estudios publicados de
cohorte prospectivos no hallaron esta diferencia
significativa en el riesgo de TEV entre todos los
géstagenos.

Los factores de riesgo para TEV son numerosos
siendo la magnitud de los mismos muy variables
entre unos y otros, y este riesgo se incrementa en
forma proporcional al nimero de factores predis-
ponentes presentes:

- Edad (a partir de los 40 afios, el riesgo au-
menta el doble por cada década de la vida)

- Tratamiento hormonal (Anticoncepcion, THS)
- Embarazo/Puerperio

- Inmouvilizacién prolongada por mas de 4 dias
- ETV previa

- Tromboflebitis superficial

- Viajes prolongados

- Obesidad

- Tabaquismo

- Trombofilias

La evidencia actual sugiere que las tasas de
TEV en mujeres no embarazadas, no usuarias de
pildoras y en edad reproductiva son mas altas



de lo que se pensaba previamente (alrededor de
4-5/10.000 mujeres/afios, con aproximadamente
el doble de riesgo 9-10/10.000 mujeres/afios para
usuarias de ACO.

Para mantener el riesgo de TEV para usuarias de
ACO en perspectiva, es importante recordar que
el riesgo de un TEV en embarazo es tan alto como
29/10.000 mujer —anos y en el postparto inmediato
puede alcanzar 300-400/10.000 mujer-afos.

El riesgo de muerte por TEV en usuarias de anti-
concepcion hormonal tomando como base un RR2
es de 1: 100.000, lo cual es mucho menor que el
riesgo de muerte por actividades diarias comunes
como el andar en bicicleta.

Hasta la fecha hay evidencia retrosprospectiva
con poder estadistico que los anticonceptivos hor-
monales de tercera y cuarta generacioén tengan un
incremento en el riesgo de TEV comparado con los
de segunda generacion.

Por lo tanto, es importante, en caso de su uti-
lizacion, realizar un balance riesgo/beneficio con
la paciente teniendo en cuenta sus antecedentes
personales, ya que el riesgo absoluto de TEV es bajo,
por lo que esas pequefas diferencias en el riesgo
relativo no tienen impacto clinico.

La Asociacion Médica Argentina de Anticoncep-
cién recomienda:

- Sequir los Criterios de Elegibilidad de la OMS
y realizar una exhaustiva historia clinica con
el fin de detectar situaciones de riesgo que
puedan predisponer al TEV.

- Evaluar los riesgos/beneficios en el &rea del TEV
antes de prescribir cualquier contraceptivo oral.

- Evitar el cambio de formulacion anticoncep-
tiva en pacientes que no tuvieran inconve-
nientes con su uso ya que la probabilidad de
TEV es mayor en cuando se realiza el cambio
de formulacion.

- No realizar descansos periédicos sin motivo
en pacientes que necesitan anticoncepcion,
dado que la suspensién por 4 semanas
aumente el riego de TEV al momento del
reinicio en la toma.

- A toda mujer que se le indique un anticon-
ceptivo oral debe ofrecerse una consejeria
apropiada sobre los riesgos de TEV y su
sintomatologia, de manera de detectarla a
tiempo. A la vez comunicandole que el riesgo
en el embarazo y puerperio es mucho mayor
que el del contraceptivo oral

Tabla I. Riesgo de TVP en diferentes situaciones

., . . Incidencia por
Poblacion Riesgo Relativo 10.000/ai0
Mujeres jovenes no usuarias 1 4-5
Mujeres embarazadas 12 29
Postparto inmediato 300-400
AO con altas dosis 6-10 24-50
AO con bajas dosis 3-4 12-20
Portador de mutacion Leiden 6-8 24-40
Portador de Leiden + AO 30 120-150
Mutacién de Leiden — Homocigota 80 320-400
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Estudio descriptivo acerca del
embarazo no planeado en mujeres
que realizan control prenatal en
el Hospital B. Rivadavia

Dras. R Hamui, Y Aguirre, J Cavallero, A Dastugue', B Perazzo, L Arribas?, R Pontoriero®

RESUMEN

Materiales y métodos: estudio descriptivo,
observacional, transversal y prospectivo.

Objetivos: estimar la prevalencia de embarazo
no planeado (ENP) en mujeres en edad reproductiva
gue consultan al Servicio de Obstetricia del Hospital
B. Rivadavia. Describir el perfil de las caracteristicas
socioculturales y econémicas de aquellas mujeres
estudiadas que refieren ENP.

Resultados: en 2013, en el periodo de tiempo
comprendido entre febrero y abril, de las 227 pa-
cientes que asistieron al Servicio de Obstetricia del
Hospital B. Rivadavia, se realizaron 100 encuestas
a aquellas cuyo embarazo no fue planeado, en
las que se obtuvo una prevalencia del 44,05%.
Con respecto a aquellas variables que evaluan las
caracteristicas socioculturales y econémicas de las
pacientes encuestadas, se obtuvieron los siguientes
resultados: en cuanto a la edad, el mayor porcentaje
se observé en el grupo etario comprendido entre los
21-30 anos (49%). En su mayoria, las pacientes eran
oriundas de la Argentina (35%), Paraguay (21%)
y Perli (21%). Del total de pacientes encuestadas,
el 41% cursé secundario incompleto; el 24% lo
completd; el 12% cursé primario incompleto; el
11%, primario completo. El 58% se encontraba

1. Residentes de Tocoginecologia del Hospital Bernardino Rivadavia
2. Médica del Servicio de Ginecologia del Hospital Bernardino Rivadavia
3. Médica del Servicio de Obstetricia del Hospital Bernardino Rivadavia
E-mail de contacto: barperazzo@hotmail.com

sin empleo. En la evaluacion de servicios basicos de
vivienda, el 79% contaba con ellos; el 21 % restante
s6lo contaba con alguno de ellos. Con respecto al
uso de métodos anticonceptivos al momento del
embarazo, el 42% no utilizaba ningin método.
Del total de pacientes, el 81% refiere pareja esta-
ble. El 44% refiere primer embarazo. De aquellas
pacientes con hijos previos (56%) el 73,2% fueron
no planeados. De ellas, el 24% decidié interrumpir
algln embarazo previo.

Palabras clave: embarazo no planeado, anti-
concepcion.

ABSTRACT

Materials and Methods: A descriptive, observa-
tional, cross-sectional and prospective studly.

Objectives: To estimate the prevalence of unin-
tended pregnancy (ENP) in women of reproductive
age who visit the Department of Obstetrics Hospital
B. Rivadavia. Describe the profile of the socio-cultu-
ral and economic aspects of the women surveyed
who report unintended pregnancy.

Results: Of 227 patients that received care at
the Obstetric Service in the Rivadavia B. Hospital,
between February and April of 2013, 100 surveys
were conducted among those whose pregnancies
where unplanned and a 44.05% prevalence was
obtained. With respect to variables that measure
patient’s socio-cultural and economic characteris-
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tics, the following results were obtained: the highest
percentage was observed in the age group between
21-30 years (49%). Most patients were natives of
Argentina (35%), Paraguay (21%), and Peru (21%).
Among surveyed patients, 41% did not complete
secondary education and 24% completed it, 12%
did not complete primary education and 11% did
complete it. 58% were unemployed. In assesing
basic housing services, 79% counted on these, the
remainder 21% only counted on a few of them.
Regarding the use of contraceptive methods at the
time of pregnancy, 42% did not use any method.
Of all patients, 81% were in a stable relationship.
44% reported first time pregnancy. Of these, 24%
terminated a previous pregnancy.

Keywords: unplanned pregnancy, contraception.

INTRODUCCION

El ENP es una entidad que se observa con
frecuencia. Representa, ante todo, una falla en el
sistema de educacion y de planificacion familiar. Por
otro lado, puede traer graves consecuencias para
la salud materna y del recién nacido.

Para que un embarazo sea efectivamente “no
deseado”, debe existir un antecedente previo por
el que el embarazo se convierte en un problema
inesperado para la mujer, ya sea una planificacién
personal a corto o largo plazo, lo que no incluia un
embarazo, el nivel socioecondmico o la edad de la
madre (ya sea adolescente o muy mayor). Gene-
ralmente y en la mayoria de los casos, es por esta
ultima razén por la que un embarazo es considerado
no deseado, y el embarazo adolescente es la mayor
expresion de éstos.

En todo el mundo, el 38% de los embarazos son
ENP, el 21% de ellos se da en adolescentes (de los
cuales entre el 30 y el 60% terminan en un aborto);
unos 80 millones de ENP cada ano de un total de
210 millones de embarazos en todo el mundo™

Muchos estudios sobre el ENP?3 han demostra-
do que en los nacimientos que fueron producto de
un ENP tanto la madre como el nifio se encuentran
en alto riesgo de resultados adversos tanto socia-
les como econémicos y de salud. Los ENP estan

‘?‘ AMADA.

asociados con: inicio de control prenatal tardio,
fumar durante el embarazo, no amamantar, peor
salud durante la infancia, y peores resultados para
la madre y la relacién madre-hijo* >.

Las consecuencias negativas a largo plazo para
los ninos se han encontrado en algunos estudios
longitudinales de ENP que hacen un seguimiento
a los ninos hasta la edad adulta®®.

Numerosos estudios se realizaron acerca del
ENP, dado lo complejo que resulta su manejo y
las implicancias sociales, econémicas y politicas
que encierra. En uno de ellos, realizado por Finer
y Zolna®en los EE.UU. durante el ano 2006 se cal-
cularon las tasas de ENP para todas las mujeres en
edad reproductiva y en los subgrupos de poblacion
clave, como la raza, la etnia y el estado civil. En los
Estados Unidos en 2006 se observaron en total 6,7
millones de embarazos, frente a los 6,4 millones
en el 2001. Unos 3,2 millones de ENP en 2006,
en comparacion con 3,1 millones en 2001. El por-
centaje aumento ligeramente entre 2001 (48%) y
2006 (49%), y la tasa aumento durante este periodo
de tiempo: en 2006, hubo 52 ENP por cada 1000
mujeres de 15-44 anos, en comparaciéon con 50 por
cada 1000 en el 2001. La proporcion de ENP por lo
general disminuy6 con la edad. La tasa de ENP fue
mas alta para las mujeres de 20 a 24 anos, debido
a un aumento entre 2001 y 2006. En cuanto los
calculos determinados segun nivel socioeconémico,
en pacientes en condiciones de pobreza en el ano
2006, la tasa de ENP fue de 132 por 1000 muijeres,
con edades entre 15y 44 anos, lo que representa 5
veces mas que la que se observa en aquellas muje-
res con mayor nivel econémico (24 por 1000, que
representa un tercio de ENP de la tasa nacional).
Aquellas pacientes con bajos recursos econdmicos
poseen mayor nimero de tasa de abortos (52 por
1000) y de nacimientos no planeados de 66 por
1000 (valores 6 veces superiores a los encontrados
en el otro grupo en estudio).

La reduccién del porcentaje de todos los ENP ha
sido uno de los objetivos de la Iniciativa Nacional de
Salud, “HealthPeople”, desde sus inicios en 1980,
Sus objetivos han puesto énfasis en la reduccion de
las cifras de ENP especialmente entre los grupos con
mayores niveles y tasas, como adolescentes, adul-



tos solteros y de bajos ingresos, y las poblaciones
minoritarias. En un informe realizado por el CDC
acerca de los logros realizados en Salud Publica en
el marco de Planificacion Familiar desde 1900 a
1999, en 1999, la planificacion familiar (definida
como “la capacidad de lograr espaciamiento de
los nacimientos y el numero de hijos deseados”)
se senald como uno de los 10 logros de la salud
publica en el siglo XX por su contribucién a la salud
de los lactantes, los nifos y las mujeres'".

Con respecto al modo de finalizacién, el 43%
de los ENP termin6 en aborto en 2006, mientras
que en 2001 sus valores eran del 47%. En 2006,
la tasa nacimientos en ENP fue de 25 por cada
1000 mujeres de entre 15 a 44 anos, frente a 23
por 1000 en el ano 2001. En cuanto al estado civil
de las parejas encuestadas, se observd un aumento
en aquellas que no eran casadas o no tenian pareja
estable. Sélo el 11% de las pacientes encuestadas
utilizaba algun método anticonceptivo.

En otro estudio realizado por el Instituto Gutt-
macher'? en 2012, el 49% de 6,7 millones de em-
barazos de los EE.UU. fueron no planificados. A los
45 anos de edad, mas de la mitad de las mujeres
han experimentado ENP y 3 de cada 10 mujeres
a esa edad se habian realizado un aborto. La tasa
es mayor en mujeres pobres y de bajos ingresos,
edades entre 18 y 24 anos y pertenecientes a mi-
norias. En mujeres que no finalizaron sus estudios
secundarios, la tasa de ENP fue mayor (80 por cada
mil de 15 a 44 anos).

Mosher, Jones y Abma'?® realizaron un estu-
dio, cuyo objetivo fue proporcionar estimaciones
nacionales fiables de las tendencias y diferencias
entre grupos en los nacimientos planificados y no
planificados (NNP) en los Estados Unidos en 1982-
2010. En el periodo comprendido entre 2006-2010:

- EI22% de los nacimientos de ENP fueron de
madres adolescentes (15-19 anos de edad al
momento del nacimiento).

- El porcentaje de ENP fue del 68% en las
mujeres de 20 a 34 afos y del 9% en las
mujeres de 35 afios 0 mas.

- Entrelos nacimientos de mujeres con emba-
razo planificado, el 4% eran adolescentes,

el 79% eran mujeres de 20-34, y el 17%
eran mujeres de entre 35-44 afos de edad.

- Sobre la base de los datos acerca del estado
civil, las mujeres solteras tenfan el 62% de
los nacimientos no deseados y sélo el 27%
de los nacimientos eran previstos. Por el
contrario, las mujeres casadas tenian el 38%
y el 73% respectivamente.

- Las mujeres con ingresos por debajo del ni-
vel de pobreza tenian el 56% de los NNP, a
diferencia del 14% en mujeres con ingresos
tres veces 0 mas superior a éste.

- La proporcién de NNP disminuyé entre las
mujeres blancas no hispanas casadas alguna
vez entre 1982 y 2006-2010. Sin embargo,
este grupo representé el 66% de todos los na-
cimientos en 1982 y solo el 43% de todos los
nacimientos en 2006-2010. Los otros grupos
(incluidas las mujeres no casadas y las mujeres
hispanas) tuvieron un aumento del nimero y
porcentaje de los nacimientos, con mayores
probabilidades de ser no planificados. Como
resultado, el porcentaje de todos los NNP no se
redujo significativamente entre 1982 y 2010.

- Cuando se evalu6 el nivel educativo, la pro-
porcion de todos los NNP o inoportunos por
2 afios o mas fue del 7% para los graduados
universitarios en comparacion con el 35%
de las mujeres que no terminaron la escuela
secundaria. Este mismo porcentaje era del
9% para las mujeres con ingresos del 400%
superior del nivel de pobreza en comparacion
con el 38% de las mujeres con ingresos por
debajo de dicho nivel (0%-99%).

Por lo tanto, la experiencia de la fertilidad no
planeada para las mujeres en los diferentes niveles
de educacion e ingresos sigue siendo muy divergen-
te. Sélo el 8,8% de los primeros nacimientos de las
mujeres casadas son no planificados o se producen
por lo menos 2 anos antes de lo que se quisieran,
en comparaciéon con el 55% de los primeros naci-
mientos entre mujeres solteras. Cerca de un tercio
de todos los primeros nacimientos en los Estados
Unidos, es decir, el 31%, o mas de 500 mil prime-
ros nacimientos por ano, son o no planificados o
inoportunos por 2 anos 0 Mas.
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En 2008 (el punto medio de las entrevistas de la
encuesta 2006-2010), hubo 4.247.694 nacimien-
tos en los Estados Unidos. Si las mujeres en los
Estados Unidos fueron capaces de evitar los ENP,
el numero de nacimientos se reduciria en alrede-
dor de 586.000 por ano (de 68,1 nacimientos por
cada 1000 mujeres de 15-44 anos, a 58,7 por mil).
Entre las mujeres que tuvieron NNP en los Estados
Unidos en el periodo 1998-2002, sélo el 40% uti-
lizaban métodos anticonceptivos. Las causas que
exponian las pacientes para no utilizarlos eran que:
“no sabia que podia quedar embarazada”, “no me
importaba si quedaba embarazada”, “mi pareja o
yo no queria utilizarlo” y otras respondieron no
emplearlos por los “posibles efectos adversos que
pueden ocasionar”.

Segun los datos proporcionados por el Instituto
Guttmacher en su estudio “Datos sobre el aborto
y el embarazo no planeado en América Latina y
el Caribe"'* la tasa de embarazos no planeados
disminuyd, de 96 por 1000 mujeres de 15-44 anos
de edad en 1995 a 72 por 1000 en 2008. Sin em-
bargo, este nivel es todavia mucho mas alto que el
promedio mundial de 55 por 1000.

En 2008, los valores eran mas altos en el Caribe
y Sudamérica (78-80 por 1000) que en América
Central (54 por 1000).

En promedio, la proporcion de mujeres casadas
de 15-44 anos de edad que utilizaban un método
anticonceptivo aumento6 entre 1990 y 2003, del
62% al 71%. En muchos paises, el uso de anti-
conceptivos también aumentd entre las mujeres
jovenes, solteras y sexualmente activas. Lo mas
probable es que la disminucién en las tasas globales
de embarazo entre 1995 y 2008 se haya debido
al aumento en el uso de anticonceptivos. Los ni-
veles de necesidades insatisfechas en cuanto a la
anticoncepcién son particularmente altos entre las
mujeres jovenes, solteras y sexualmente activas. En
la mayoria de los paises de la region, el 30-50% de
las mujeres solteras y sexualmente activas de 15-24
anos de edad no estaban usando ningun tipo de
método anticonceptivo entre 2002-2007.

Cuando se pregunta a las mujeres sexualmente
activas que no quieren quedarse embarazadas la
razén por la cual no usan un método anticonceptivo,
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la respuesta mas comun es que tienen relaciones
sexuales con muy poca frecuencia, lo que sugiere
una falta de comprension del riesgo que tienen de
un embarazo no planeado.

La siguiente respuesta mas utilizada es que no
les gustan los efectos secundarios o riesgos perci-
bidos para la salud asociados a los anticonceptivos
modernos, lo que sugiere la necesidad de servicios
gue proporcionen una amplia gama de opciones
anticonceptivas y mejoria de las actividades de
consejeria.

Este trabajo tiene como objetivo describir algu-
nas caracteristicas de la poblacién que refiere ENP,
con la intencion de que en un futuro, los datos
hallados nos permitan tomar mejores acciones de
politica sanitaria y educacional respecto de este
asunto.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, transversal y
prospectivo. Se realizd una encuesta escrita, anoni-
ma, cerrada, confeccionada por tocoginecélogos,
para ser realizada por pacientes durante su consulta
de control prenatal. Se incluyeron para su analisis
aquellas pacientes que respondian en la primera
consulta que el embarazo actual era no planeado.
Dentro de las preguntas que evaluaban el perfil de
las caracteristicas socioculturales y econémicas de
las pacientes se presentaba la edad, nacionalidad,
nivel de escolaridad, situacién laboral actual, dispo-
nibilidad de servicios basicos de vivienda, utilizacion
de algun método anticonceptivo, y en caso de
contestar afirmativamente, cual de ellos empleaba;
antecedente de ENP, si la respuesta era Si, si utilizd
algun método para su interrupcion. Hijos previos,
situacion actual de pareja, si utilizaba alguna medi-
cacién al momento del diagnoéstico del embarazo y
qué acceso tenian al Servicio de Salud. En cuanto
al tamano muestral, se realizé6 un muestreo con-
secutivo de 100 pacientes. Se cargaron los datos
en planilla de Excel y se evaluaron con paquetes
estadisticos de Medcalc9.1 y VCCSTAT 2.0.1.



POBLACION Y MUESTRA

Criterios de inclusién: mujeres en edad re-
productiva que consultan al Servicio de Obstetricia
de un hospital publico para control prenatal, hasta
conseguir 100 pacientes que respondan que su
embarazo no fue planeado cuando se le preguntare
durante dicha consulta.

Criterios de exclusion: pacientes analfabetas,
segun lo referido por ellas mismas, o que se nieguen
a responder la encuesta.

RESULTADOS Y GRAFICOS

De las 227 pacientes que fueron asistidas en el
servicio de Obstetricia del Hospital B. Rivadavia entre
febreroy abril de 2013, se realizaron 100 encuestas
a aquellas cuyo embarazo no fue planeado y se
obtuvo una prevalencia del 44,05%.Con respecto
a aquellas variables que evallan las caracteristicas
socioculturales y econémicas de las pacientes en-
cuestadas, se obtuvieron los siguientes resultados:

- Edad: el 32% (IC95% 22,9-42,1) de las pa-
cientes encuestadas correspondié al grupo
etario comprendido entre 13 y 20 afios; el
49% (IC95% 38,8-59,2) entre 21y 30 afios,
y el 19% (IC95% 11,8-28) de 31 a 40 afios
(Figura 1).

- Nacionalidad: el 35% (IC95% 25,7-45,2)
eran argentinas; el 32% (IC95% 22,9-42,1)
oriundas del Paraguay; el 21% (IC95% 13,4-
30,3) procedentes del Peru; el 9% (IC95%
4,1-16,4) correspondié a nacionalidad
boliviana; el 2% (IC95% 0,22-7,04) colom-
bianasy el 1% (IC95% 0,01-5,4) uruguayas
(Figura 2).

- Escolaridad: del total de pacientes encuesta-
das, el 41% (IC95% 31,2-51,3) cursd secun-
dario incompleto; el 24% (IC95% 16-33,5)
lo completd; el 12% (IC95% 6,3-20,04)
cursé primario incompleto; el 11% (1C95%
5,6-18,8) cursé primario completo, el 10%
(IC95% 4,8-17,6) terciario incompleto y el
2% (IC95% 0,22-7,04) terciario completo
(Figura 3).

Empleo: el 58% (IC95% 47,6-67,8) se en-
contraba sin empleo, a diferencia del 42%
(IC95% 32,1-52,3) restante que tenfa trabajo
estable (Figura 4).

Servicios basicos: en la evaluacién de servicios
béasicos de vivienda, el 79% (IC95% 69,6-
86,5) cuenta con servicio de luz eléctrica,
sistema de cloacas y agua potable, el 21%
(IC95% 13,4-30,3) del resto solo contaba
con algunos de los antes mencionados.
Métodos anticonceptivos: con respecto al
uso de métodos anticonceptivos al momento
del embarazo, el 42% (1IC95% 32,17-52,3)
no utilizaba ningiin método (Figura 3). Del
58% (IC95% 47,6-67,8) restante, el 46,5%
(IC95% 33,3-60,1) utilizaba preservativo;
el 34,4% (IC95% 22,4-48,1) refiere uso
de anticonceptivos orales; el 8,6% (IC95%
2,83-19,01) inyectables; el 10,3% (IC95%
3,8-21,1) restante utilizdé DIU o doble méto-
do. La encuesta no profundizaba en la forma
de uso de los métodos, por lo tanto, no se
atribuye el embarazo exclusivamente a una
falla de éste (Figura 5).

Con respecto a la forma de acceso a los an-
ticonceptivos, el 41,3% (1IC95% 28,5-55,1)
respondié que lo adquiria en farmacias; el
29,3% (IC95% 18,06-42,76) en salas ba-
rriales; el 24,13% (IC95% 13,84-37,2) en
el hospital (Figura 6).

El 91% (IC95% 83,5-95,8) no utilizaba
medicacion al momento del diagnéstico del
embarazo, sélo el 9% (IC95% 4,1-16,4) de las
pacientes refiere haber utilizado algtn tipo de
medicacién, entre ellos analgésicos comunes,
antialérgicos, anticomiciales, antiacidos, etc.
Del total de pacientes, el 81% (IC95% 71,9-
88,17) refiere pareja estable.

El 44% (IC95% 34,05-54,3) eran primiges-
tas. De aquellas pacientes con hijos previos,
el 56% (IC95% 45,9-65,9), el 73,2% (n=41;
IC95% 59,6-84,19) refiere que estos no fue-
ron planeados. De los no planeados, el 24%
(n=10; 1C95% 12,3-40,3) decidi6 interrumpir
algun embarazoy el 78% (IC95% 59,6-87,6)
continué con la gestacion.
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Figura 1. Edad

Figura 2. Nacionalidad
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Figura 5. MAC Figura 6. Formas de adquisiciéon de los MAC
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DISCUSION Segun un analisis realizado por Pantelides y

En los ultimos tiempos se ha notado que existe
un gran porcentaje de pacientes que asisten a nues-
tro Servicio para realizar un control prenatal de un
ENP. Esto trae diferentes consecuencias en la salud
publica y por eso decidimos hacer un estudio para
analizar este hecho y conocer mas ampliamente a
la poblacion con la que trabajamos. De los resulta-
dos, se puede observar que en dicha poblacion y
en coincidencia con paises desarrollados como los
Estados Unidos, casi 5 de cada 10 embarazos fueron
no planeados, y las edades que fueron mas repre-
sentativas abarcan desde 13-20 (32%) hasta 21-30
(49%), lo que resalta el papel preponderante del
embarazo adolescente en nuestra sociedad. El em-
barazo adolescente se observa entre la adolescencia
inicial o pubertad —comienzo de la edad fértil-y el
final de esta. La OMS establece la adolescencia entre
los 10y los 19 anos. La mayoria de los embarazos
en adolescentes son considerados como ENP. En
general el término también se refiere a las mujeres
embarazadas que no han alcanzado la mayoria de
edad juridica, variable segun los distintos paises del
mundo, asi como a las mujeres adolescentes em-
barazadas que estan en situacion de dependencia
de la familia de origen.
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Binstock en su trabajo “Fecundidad adolescente
en la Argentina en el Siglo XXI"'3, en los primeros
anos del siglo que estamos viviendo, la tasa de
fecundidad de las mujeres de entre 15 a 19 anos
en la Argentina —con un valor de alrededor de 60
por mil-se sitla por encima del promedio mundial,
estimado en 49,7 por mil para el periodo 2000-
2005, pero por debajo de la media para América
Latina y el Caribe, que es de 72,4 por mil. A partir
del momento en que comenzaron a publicarse en la
Argentina las estadisticas de fecundidad por edad,
en 1954, la fecundidad adolescente tomé un curso
ascendente, que tuvo su punto maximo alrededor
de 1980. Parte de este ascenso puede deberse
al mejoramiento de la captacién, pero otra parte
acompana la tendencia ascendente de las tasas
de fecundidad de todas las edades, que ocurrid
a mediados de la década de 1970. Esto es cierto,
ya se trate del grupo de 10 a 14 anos (fecundidad
adolescente precoz) como del de 15 a 19 anos (fe-
cundidad adolescente tardia), aunque en términos
relativos, la fecundidad adolescente precoz subié
mucho mas que la tardia (130% la primera 'y 34%
la segunda). Desde ese momento, el nivel comenzé
a descender y lo hizo en forma continua hasta el
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ano 2003. En cuanto al lugar de residencia, la fe-
cundidad adolescente asume niveles muy variables
en las distintas jurisdicciones. Asi, mientras que
en la Ciudad de Buenos Aires, la jurisdicciéon mas
prospera, sélo 0,6 de cada mil mujeres de 10 a 14
anos fue madre en el ario 2001, en el Chaco, una
de las mas pobres, lo fueron 5,2 de cada mil. Una
distancia menor en términos relativos, pero igual-
mente amplia, separa a la Ciudad de Buenos Aires,
con una tasa de fecundidad adolescente tardia de
23,9 por mil, de la provincia de Misiones, entre las
mas pobres del pais, con una tasa de 100,4 por mil.
Puede observarse que la fecundidad adolescente,
tanto precoz como tardia, sigue la geografia del
nivel de desarrollo: a mayor nivel de desarrollo,
menor fecundidad. Si bien no es apropiado atribuir
a la residencia en una u otra jurisdiccion, por si
misma, una influencia sobre el nivel de fecundidad,
se trata de un indicio indirecto de la importancia
del nivel socioecondmico sobre ella. En cuanto a la
prevencion del embarazo adolescente no planeado,
pueden considerarse dos tipos de prioridades. Para
achicar la brecha entre los niveles de las provincias,
la accion obviamente se debe ejercer en las provin-
cias con tasas mas altas. Sin embargo, la mayoria
de esas provincias, dado su volumen poblacional,
aportan poco al numero absoluto de nacimientos.
Para disminuir ese nimero, la accién preventiva
debe tener en cuenta el tamano de las cohortes
de adolescentes. Asi, la provincia de Buenos Aires,
gue tiene tasas bajas pero aporta mas del 50% de
los nacimientos de madres adolescentes del pais,
deberia ser objeto de las politicas de prevencién.

Segun un estudio realizado por Langer en 2002
acerca de los ENP en América Latina, el embarazo
en mujeres de menos de 19 anos es comun en la
region. El 14% de las gestaciones en Bolivia en
1998 fueron de adolescentes; el 19% en Colombia
en 2000; el 27% en Nicaragua en 1998 y el 17%
en Paraguay en 1990. Otra manera de apreciar la
magnitud del problema es calcular la proporcion
de menores de 19 anos que estan embarazadas
o ya han tenido por lo menos un hijo cuando se
realiza una encuesta. Esta categoria (adolescentes
embarazadas o con un hijo o mas) represent6 el
44% en Bolivia en 1994; el 39% en Colombia en
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1995 y el 41% en Paraguay en 1996. En México,
el 15,2% de las menores de 20 anos ya tuvo su
primer hijo. Esta alta frecuencia de embarazos
en adolescentes se asocia, obviamente, con un
inicio temprano de la vida sexual. En México, por
ejemplo, el 11% de las adolescentes de la cohorte
1965-1969 inicié su vida sexual activa antes de los
16 anos'e. Esta fraccion era de casi el doble entre
las jovenes de areas rurales y cinco veces mayor en
las mujeres sin instruccién, en comparacion con las
gue concluyeron la primaria, datos también que se
relacionan con nuestro estudio, ya que solo el 42%
finalizd los estudios secundarios. Finalmente, otro
dato interesante para ilustrar el problema del em-
barazo en adolescentes es que las parejas jovenes
utilizan anticonceptivos con menor frecuencia que
los adultos para retrasar el primer embarazo. Esta
baja utilizacién de anticonceptivos determina un
alto riesgo de embarazo en las jovenes.

Segun una revision realizada sobre las conse-
cuencias de un ENP, las mujeres con ENP comienzan
mas tarde su control prenatal que las mujeres con
embarazo planificado. Los hallazgos con respecto a
otros comportamientos prenatales saludables como
tabaquismo o consumo de alcohol no son claros.
Algunos estudios mostraron que es mas probable
gue las mujeres con ENP fumen mas durante el
embarazo pero otros reportaron resultados conflic-
tivos. Se ha comprobado que las madres con ENP
amamantan menos frecuentemente a sus hijos>.

CONCLUSION

La reproduccién y su condicién necesaria, el
ejercicio de la sexualidad, deberian ser siempre actos
deseados y planeados.

A pesar de la disponibilidad de los métodos
anticonceptivos modernos, los ENP y, por ende, la
interrupcion voluntaria del embarazo (4 de cada 10
embarazos no planeados), es frecuente en todas las
edades y representa un grave problema de salud
publica. El 60% de las pacientes que cursaban
un ENP no utilizaban métodos anticonceptivos al
momento del diagndstico. Se recalca la importancia
de un sistema educativo consistente en el abordaje
de temas sobre anticoncepcién, debido al gran
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porcentaje de mujeres con alta tasa de ENP, que
no finalizaron sus estudios de escolaridad basica,
dado que cerca del 40% de ellas corresponden a
pacientes menores de 20 anos. Ante un ENP, las
muijeres y las parejas enfrentan decisiones dificiles.
Las opciones que se abren son basicamente dos: in-
tentar interrumpir el embarazo a través de un abor-
to inducido, con todos los riesgos y consecuencias
gue este procedimiento conlleva en sociedades en
las que esta legalmente restringido o continuar con
el embarazo. Cualquiera de estas decisiones tiene
consecuencias sobre la salud, la situacién social y
econémica de la mujer, su pareja y su familia. Ade-
mas también influyen en las condiciones de salud y
de desarrollo de las sociedades. Las consecuencias
sobre la salud de las mujeres son indirectas: las mas
graves se derivan del aborto inducido al que las
mujeres recurren en condiciones de clandestinidad
e inseguridad. La continuacién de los embarazos
también tiene consecuencias sobre la salud de la
madre y del hijo, ya que estos ocurren con mayor
frecuencia en mujeres en ambos extremos de la
edad reproductiva, periodos durante los cuales los
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AcTuaLIZACION~ N

Anticoncepcion y obesidad

The First Global Conference of Contraception,

Reproductive and Sexual Health,

Copenhagen, Dinamarca, del 22 al 25 de mayo, 2013.

Traduccion y adaptacién: Dra. Silvia Bonsergent

Uno de los principales temas que ocuparon
varias conferencias en esta reunion mundial fue el
uso de anticoncepcion en la paciente obesa.

Kristina Gemzell Danielson, del Instituto Karo-
linska de Estocolmo, Suecia, ofrecié una brillante
exposicion cuyo resumen ofrecemos a continuacion:

“Uso de anticonceptivos en la paciente obesa y
con sobrepeso”

El sobrepeso y la obesidad constituyen un pro-
blema de salud en aumento en el mundo entero.
En muchas partes del mundo, el mayor aumento del
indice de masa corporal (IMC) se da en pacientes
jovenes en edad reproductiva.

Un gran estudio poblacional francés (Bajos y
cols.) afirma que las mujeres obesas presentan
mayores probabilidades de tener sexo sin protec-
cién, utilizan menos anticoncepcion confiable o
eficaz y tienen mayores indices de embarazos no
planeados que las mujeres con peso normal. Ade-
mas, segun Ratcliff y colaboradores, las mujeres
obesas reportan mayor uso de alcohol y drogas
antes de su ultima relacién sexual. Asimismo,
segun Obsbye y cols., las experiencias sexuales de
las mujeres obesas son peores que las reportadas
en las pacientes sobrevivientes de cancer. Es de
destacar el significativo aumento de riesgo de la

Médica ginecologa, Hospital Britanico.
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mujer obesa en el embarazo (4 veces aumento de
riesgo de muerte materna, asi como aumento de
riesgo de preeclampsia y DBT gestacional). The UK
Confidential Enquiry identifica a la obesidad como el
factor de riesgo méas importante de muerte materna
por TEP. Ademas existe un aumento de riesgo de
comorbilidades en estas pacientes: sindrome de
ovario poliquistico (SOP), insulinorresistencia (IR),
hiperlipidemias, sindrome metabdlico.

Tres son los puntos de mayor relevancia para
discutir en la paciente obesa:

- Aumento de riesgo de eventos tromboembdlicos.
- Disminucion de la eficacia anticonceptiva.

- Impacto de la anticoncepcion hormonal en el
aumento de peso.

Este ultimo punto es un motivo frecuente de dis-
continuacion de los anticonceptivos. Sin embargo,
con la Unica excepcion del acetato de medroxipro-
gesterona de depdsito (AMPD), no se ha encontrado
correlacion entre la anticoncepcion hormonal y el
aumento de peso en la literatura publicada. Con
respecto al AMPD, los datos muestran una débil co-
rrelacion y un aumento de peso de menos de 2 kg/
afno reportado por las usuarias. Es de destacar que
no hay datos que indiquen que la obesidad puede
reducir la eficacia anticonceptiva de los anticoncep-
tivos hormonales. Sin embargo, en el caso del AMPD
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pueden surgir problemas técnicos para depositar la
inyeccion intramuscular. Asimismo existen datos que
indican que la anticoncepcion de emergencia con
levonorgestrel (LNG) es menos efectiva en mujeres
con un IMC >de 25 (se recomienda doble dosis en
estos casos), mientras que la anticoncepciéon de
emergencia con acetato de ulipristal mantiene su
eficacia aun en pacientes con un IMC >35.

Existe una débil correlacion entre el IMC vy la
disminucion de la eficacia anticonceptiva (Brunner
y cols.). La mayoria de la evidencia proviene de estu-
dios retrospectivos. En una revisién Cochrane publi-
cada por Lopez y cols., que incluyé 11 trabajos con
aproximadamente 40.000 mujeres, mostré que 1/3
de los estudios que se basaron en el IMC tenfan un
indice de falla anticonceptiva mayor en la paciente
obesa (IMC >25vs. >25; OR: 1,9). El peso (>90 kg),
pero no el IMC se asocié con mayor falla anticon-
ceptiva en las usuarias de parches. Los implantes e
inyectables no mostraron tendencia a disminuir su
eficacia relacionada con el peso o el IMC. El estudio
EURAS-CO, prospectivo de cohortes que incluyé
59.510 mujeres de 7 paises europeos, no encontrd
variacion significativa en la eficacia de acuerdo con
el IMC con las diferentes combinaciones (EE/ DNG,
DSG, LNG; DRSP) excepto conclormadinona (CMD),
por su elevada liposolubilidad (Figura 1).

El ligero aumento de falla anticonceptiva con el
IMC (HR ajustado 1,5 para falla anticonceptiva en

mujeres con un IMC >35 vs. > de 35), publicado por
Dingery cols. en el estudio INAS (nivel de evidencia
Il), probablemente se deba a que se estudié una
poblacién diferente, proveniente de los Estados
Unidos, con mayor IMC en estas pacientes esta-
dounidenses en comparacion INSERTAR FIGURA 2

En una revision Cochrane, publicada en Maturi-
tas 2012, la evidencia actual sobre la eficacia de los
AH es limitada debido a que los estudios de investi-
gacion en general no incluyen pacientes obesas. No
existe evidencia convincente de la disminucion de la
eficacia de la anticoncepcion hormonal combinada
(AHQC) en pacientes obesas. La mayoria de los estu-
dios con progestagenos solos no han demostrado
diferencias de eficacia con el peso.

Por lo tanto, la evidencia actual sobre eficacia
anticonceptiva segun IMC es limitada. Aunque,
como analizamos, algunos estudios retrospectivos
muestren un ligero aumento de falla anticonceptiva
(2 a 4 embarazos adicionales cada 100 mujeres/
ano), la eficacia con los métodos hormonales sigue
siendo elevada.

Otro de los puntos relevantes es el hecho de
que el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV)
aumenta con el sobrepeso y la obesidad y este
riesgo es afectado por la anticoncepcién hormonal.

La obesidad se define como un IMC >30; esta
se asocia, como todos sabemos, con un riesgo de
TEV de 2 a 3 veces mayor que la poblacién con un

Figura 1. Falla anticonceptiva vs. indice de masa corporal (IMC). EURAS-CO
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Figura 2. Falla anticonceptiva vs. indice de masa corporal
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Fig. 2. Oral contraceptive pill failure by body mass index:

point estimates and 95% confidence intervals.

Dinger. Real-Lite Oral Contraceptive Fill Effectiveness. Obstet

IMC>30. Este aumento es mas pronunciado con un
IMC >40, mientras que se ha reportado un riesgo
relativo de 10 a 40 veces superior en la paciente
obesa que utiliza anticonceptivos hormonales com-
binados (Abdollahiy cols.; Pomp y cols.). La practica
clinica con respecto a las restricciones en el uso
de anticoncepcion hormonal combinada basada
en el IMC depende de otras opciones disponibles.
Algunas mujeres pueden tener condiciones médicas
tales como el SOP, que justifiquen el uso de AHC
a pesar de su elevado IMC. No existen datos rele-
vantes sobre el riesgo de accidente cerebrovascular
o infarto de miocardio entre las pacientes obesas
que utilizan AHC.

El ACOG y la OMS concluyen que las usuarias
obesas que utilizan ACOC tienen mayor riesgo de
TEV que las no usuarias, aunque el riesgo absoluto
en mujeres sanas es pequefo. Por eso los criterios de
elegibilidad de la OMS son clase 2 para AHC y clase
1 para la anticoncepcion solo con progestagenos.

Los métodos con progestagenos no aumentan el
riesgo de TEV (Lidegaard y cols.) y ofrecen protec-
cion del endometrio en estas pacientes con mayor
riesgo de hiperplasia y cancer endometrial. Tanto el
DIU como el SIU/LNG (también brinda proteccion
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endometrial) son categoria 1. Vilos y cols. aseguran
gue el uso de SIU/LNG en pacientes con IMC >30
gue presentan sangrado uterino excesivo disminuye
marcadamente el sangrado y otorgan un alto nivel
de satisfaccion. El uso de SIU/LNG en pacientes con
obesidad morbida que son sometidas a cirugia ba-
ridtrica ha demostrado tener alta eficacia, ademas
del hecho de que puede colocarse bajo anestesia
durante el procedimiento quirtrgico (Hillman y cols.).

Hoy en dia un gran nimero de pacientes se so-
mete a cirugia bariatrica. Aproximadamente 9000
procedimientos quirtrgicos se llevaron a cabo en
Suecia en el afo 2010, el 75% en mujeres cuya edad
media fue 41 anos. Estas pacientes deben evitar el
embarazo entre 12 y 18 meses poscirugia. El marca-
do descenso de peso puede provocar menstruaciones
regulares y aumento de la fertilidad. Las cirugfas con
procedimientos restrictivos pueden utilizar ACO. Los
procedimientos que causan malabsorciéon (by-pass
yeyuno-ileal) deben utilizar via parenteral.

Podemos concluir, por todo lo expuesto, que las
pacientes obesas requieren métodos anticonceptivos
altamente eficaces. La eleccion debe basarse en una
historia clinica completa, el balance riesgo/beneficio
y las preferencias de cada una de las usuarias.
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ACTUALIZACION ~ N

Recomendaciones estadounidenses
sobre practicas seleccionadas para el
uso de anticonceptivos, 2013: adaptado
de la Organizacion Mundial de la Salud.

Recomendaciones Seleccionadas para el uso de anticonceptivos,
seqgunda edicion. 21 de junio de 2013

Traduccion y adaptacion: Dra. Elina Coccio

RESUMEN

Las Recomendaciones estadounidenses sobre
practicas seleccionadas para el uso de anticoncep-
tivos 2013 (EE.UU. SPR) comprenden las recomen-
daciones sobre procedimientos habituales, asi como
también las cuestiones controvertidas o complejas
referidas a la iniciacion y el uso de métodos anti-
conceptivos especificos. Acompafa a las publicadas
anteriormente en los Criterios Médicos de Elegibi-
lidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010 EE.UU.
MEC (EE.UU. Criterios Médicos de Elegibilidad para
el Uso de Anticonceptivos).

EE.UU. MEC describe quién puede utilizar va-
rios métodos de anticoncepcion, mientras que en
el presente informe se describe como se pueden
utilizar los métodos anticonceptivos. Ambas se
basan en las recomendaciones proporcionadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se
abordan cuatro temas nuevos, incluida la eficacia
de la esterilizacion femenina, el uso extendido de
los métodos hormonales combinados y problemas
hemorragicos, la anticoncepcién regular después
del uso de la anticoncepcién de emergencia, y la
determinacion de cuando ya no se necesita la anti-
concepcion. Las recomendaciones de este informe
estan destinadas a servir como fuente de guia clinica
para los proveedores de atencién de la salud. Los
profesionales de la salud deben tener siempre en
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cuenta las circunstancias clinicas individuales de
cada persona que solicite los servicios de planifi-
caciéon familiar. Este informe no pretende ser un
sustituto de consejo médico profesional para cada
paciente. Las personas deben consultar con sus
proveedores de atenciéon de la salud al considerar
las opciones de planificacion familiar.

INTRODUCCION

Las tasas de embarazos no planificados siguen
siendo altas en los Estados Unidos, (aproxima-
damente el 50% de todos los embarazos), con
proporciones mas elevadas entre las mujeres ado-
lescentes y jovenes, y las mujeres con menores
niveles de educacién e ingreso. Los embarazos
no deseados aumentan el riesgo de resultados
maternos y neonatales pobres. Aproximadamente
la mitad se encuentran entre las mujeres que no
usaban anticonceptivos en el momento de quedar
embarazadas, y la otra mitad son las mujeres que
quedaron embarazadas a pesar del uso de la an-
ticoncepcion.

Las recomendaciones de esta nueva guia, EE.UU.
Recomendaciones sobre practicas seleccionadas
para el uso de anticonceptivos, 2013 (EE.UU. SPR),
se centran en el uso 6ptimo de los métodos anti-
conceptivos para las personas de todas las edades,
incluidos los adolescentes.



METODOS

Los criterios utilizados para modificar las reco-
mendaciones de la OMS incluyen la disponibilidad de
nuevos datos cientificos o de las condiciones en que
los servicios de planificacion familiar se ofrecen en
los Estados Unidos. EI CDC también identifico varias
recomendaciones de la OMS que necesitaban espe-
cificidad adicional que fuera Util para los proveedores
de atencion de la salud, asi como la necesidad de
recomendaciones adicionales no incluidas actualmen-
te en la OMS. Representantes de los CDC y la OMS
llevaron a cabo revisiones sistematicas de la evidencia
cientifica de cada una de las recomendaciones de la
OMS. Cada revisién sistematica completa fue revi-
sada por dos o tres expertos antes de su uso en el
proceso de adaptacion. Se pidié a pares evaluadores
para comentar la estrategia de busqueda, la lista de
los articulos incluidos en la revisiéon y el resumen de
los resultados. Las revisiones sistematicas se finali-
zaron y se proporcionan a los participantes antes de
la reunién de octubre de 2011 y se publicaron en
mayo de 2013.

Como utilizar este documento

El siguiente sistema de clasificacion fue desa-
rrollado por la OMS y aprobado por el CDC para
categorizar la aplicabilidad de los distintos examenes
o pruebas antes de la iniciaciéon de los métodos
anticonceptivos:

- Clase A: estas pruebas y exdmenes son
esenciales y obligatorios en todos los casos
para un uso seguro y eficaz del método an-
ticonceptivo.

- Clase B: estas pruebas y exdmenes contribu-
yen sustancialmente a un uso seguro y eficaz,
aungue su aplicacién se puede considerar
en el contexto de la salud publica, contexto
de servicio, 0 ambos. El riesgo de no realizar
un examen o prueba debe equilibrarse con
los beneficios del método anticonceptivo
disponible.

- Clase C: estas pruebas y examenes no contri-
buyen sustancialmente al uso seguro y eficaz
del método anticonceptivo.
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Estas clasificaciones se centran en la relacion de
los exdmenes o pruebas de la iniciacion de seguridad
de un método anticonceptivo. No estan destinados
a tratar la idoneidad de estos exdmenes o pruebas
en otras circunstancias. Por ejemplo, algunos de los
examenes o pruebas que no resulten necesarios para
el uso de anticonceptivos seguros y eficaces podrian
ser apropiados para una buena atencién de salud
preventiva o para diagnosticar o evaluar presuntas
condiciones médicas. Las revisiones sistematicas
se realizaron para diferentes tipos de examenes y
pruebas para determinar si una prueba de detec-
Cion se asocid con el uso seguro de los métodos
anticonceptivos.

Se han desarrollado tablas y algoritmos clinicos
gue resumen la orientacion de los diferentes mé-
todos anticonceptivos, como cuando comenzar a
usar métodos anticonceptivos especificos (Apéndi-
ce B), los exdmenes y las pruebas necesarias antes
de iniciar los diversos métodos anticonceptivos
(Apéndice C), seguimiento de rutina después de
iniciar la anticoncepcion (Apéndice D), el manejo
de las irregularidades en el sangrado , y la conducta
en pacientes usuarias de DIU, con diagndstico de
enfermedad pelviana inflamatoria (EPI).

Resumen de los cambios de la OMS SPR

Gran parte de la orientacion en EE.UU. SPR es
la misma o muy similar a la orientacion de la OMS
SPR, pero se incluyen nuevas orientaciones sobre
el uso del parche anticonceptivo combinado vy el
anillo vaginal, asi como recomendaciones para
cuatro temas nuevos:

- Como iniciar anticoncepcion regular des-

pués de haber tomado las PAE.

- Manejo de las irreqularidades de sangrado
en las mujeres que usan anticonceptivos
hormonales combinados extendidos o con-
tinuos (incluidas las pildoras, el parche y el
anillo).

- Cuando una mujer puede recurrir a la este-
rilizacion femenina para la anticoncepcion.

- Cuando una mujer puede dejar de usar
anticonceptivos y no estar en riesgo de
embarazo no deseado.
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Tabla I. Porcentaje de mujeres con embarazo no planificado durante el primer afio de uso tipico y el primer afio
de uso perfecto de la anticoncepcion y el continuo uso porcentual al final del primer afo - Estados Unidos.
% de las mujeres con embarazo no pla- | % de las mujeres con
Método nificado durante el primer afio de uso uso continua en 1
El uso tipico * Uso perfecto t ano §
Ninguin método 1| 85 85 -
Los espermicidas ** 28 18 42
Métodos basados en el conocimiento de la 24 ) 47
fertilidad t +
Método de dias fijos - 5 -
Método de dos dias - 4 -
Método de la ovulacién - 3 -
Método sintotérmico - 0,4 -
Coito interrumpido 22 4 46
Esponja
Mujeres multiparas 24 20 36
Mujeres nuliparas 12 9 -
Condéns§ §
- Femenino 21 5 41
- Masculino 18 43
Diafragma*** 12 6 57
Pildora anticonceptiva combinada y pildora 9 03 67
de gestageno solo ’
Parche Evra® 9 0,3 67
Anillo vaginal NuvaRing® 9 0,3 67
Inyectable trimestral Depo-Provera® 6 0,2 56
Dispositivos intrauterinos
Con cobre Paragard® 0,8 0,6 78
Con liberacién de levonorgestrel Mirena® 0,2 0,2 80
Implante subdérmico Implanon® 0,05 0,05 84
Esterilizacion femenina 0,5 0,5 100
Esterilizacién masculina 0,15 0,10 100
Método de amenorrea de la lactanciat t t - - -

Fuente: adaptado de Trussell J. Falla de anticonceptivos en los
Estados Unidos. Anticoncepcion 2011; 83:397-404.

* Porcentaje de personas que experimentan un embarazo acci-
dental durante el primer afo de uso, entre las parejas que inician
un método anticonceptivo (no necesariamente por primera vez), y
sino dejan de utilizarlo por cualquier otra razén. Las estimaciones
de la probabilidad de embarazo durante el primer afio de uso tipico
de los espermicidas y el diafragma se tomaron de la Encuesta
Nacional de 1995 de Crecimiento Familiar (NSFG) corregidas por
el subregistro de aborto, el conocimiento de los métodos basados
en estimaciones para la fertilidad, la abstinencia, los condones
masculinos. Los datos de la pildora y el Depo-Provera se toman
de la NSFG 1995y 2002, corregida por subregistro de aborto.

1 El porcentaje de personas que experimentan un embarazo
accidental durante el primer afio de uso, entre las parejas que
inician el uso del método (no necesariamente por primera vez)
y que lo utilizan a la perfeccién (sistematica y correctamente), y
si no se suspenden su uso por cualquier otra razén.

§ Entre las parejas que tratan de evitar el embarazo, el porcentaje
que sigue utilizando el método durante 1 afio.

9 El porcentaje de embarazo en la segunda y tercera columnas
se basan en datos de poblaciones que no utilizan anticoncepcion
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y de las mujeres que dejan de usar la anticoncepcion para quedar
embarazadas. Entre esas poblaciones, aproximadamente el 89%
quedan embarazadas dentro del primer afo. Esta estimacion
se redujo ligeramente (85%) para representar el porcentaje de
embarazos en 1 afio entre las mujeres que no confian en los mé-
todos reversibles y abandonan la anticoncepcion por completo.
** |as espumas, cremas, geles, supositorios vaginales y la
pelicula vaginal.

1 1 La ovulacién y el método de dos dias se basan en la evalua-
cion del moco cervical. El método de dias fijos evita las relaciones
sexuales en los dias del ciclo 8-19. El método sintotérmico es un
método de doble verificacién basado en la evaluacién del moco
cervical para determinar el primer dia fértil y la evaluacién del moco
cervical y la temperatura para determinar el dltimo dia fértil.

§ § Sin espermicidas.

*** Con crema o gel espermicida.

t 1 1 Este es un método muy eficaz, pero temporal de anti-
concepcién. Sin embargo, para mantener la proteccién eficaz
contra el embarazo, se debe iniciar un método anticonceptivo
tan pronto como: se reanude la menstruacion, si se reduce
la frecuencia de la lactancia, o si se incorpora complemento
(biberdn) y si el bebé llega a la edad de 6 meses.
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Método anticonceptivo

Muchos elementos deben ser considerados de
forma individual por una mujer, el hombre, o la
pareja al momento de elegir el método anticoncep-
tivo mas apropiado. Algunos de estos elementos
son la seguridad, la eficacia, la disponibilidad y
aceptabilidad.

La eficacia del método anticonceptivo es criti-
camente importante para minimizar el riesgo de
embarazos no deseados, especialmente entre las
mujeres para quienes un embarazo no deseado
significaria plantear riesgos adicionales para la sa-
lud. La efectividad de los métodos anticonceptivos
depende tanto de la eficacia inherente al método en
si mismo, como asf también de la forma consistente
y correcta en que se utilizan (Tabla I).

Como estar razonablemente seguros de
que la mujer no esta embarazada

En la mayoria de los casos, una historia detallada
proporciona la evaluacién mas precisa del riesgo
de embarazo en una mujer que esta a punto de
empezar a utilizar un método anticonceptivo. Va-
rios criterios para evaluar el riesgo de embarazo se
enumeran en la recomendaciéon que sigue. Estos
criterios son muy precisos (es decir, un valor pre-
dictivo negativo del 99%-100%) para descartar el
embarazo en mujeres que no estan embarazadas.
Por lo tanto, el CDC recomienda que los provee-
dores de atencion de la salud utilicen estos criterios

para evaluar el estado de embarazo en una mujer
gue esta a punto de empezar a usar anticonceptivos
(Cuadro 1).

Sobre la base del juicio clinico, los proveedores
de atencion de la salud podrian considerar la adicion
de una prueba de embarazo en orina. Las pruebas
de embarazo de rutina para todas las mujeres no
son necesarias. Si una mujer ha tenido reciente-
mente relaciones sexuales sin proteccién (es decir,
dentro de los ultimos 5 dias), evaluar la necesidad
de anticoncepcion de emergencia.

ANTICONCEPCION INTRAUTERINA

Los dispositivos intrauterinos (DIU) disponibles
en los Estados Unidos son el DIU-Cu (DIU con cobre)
y dos DIU-LNG (DIU que contienen un total 13,5 mg
y 52 mg de levonorgestrel). Menos de 1 de cada 100
mujeres queda embarazada en el primer afio de uso
del DIU (con uso normal). Los DIU son reversibles y
pueden ser utilizados por las mujeres de todas las
edades, incluidas las adolescentes y, por lo tanto,
las mujeres multiparas y nuliparas.

Inicio del DIU-CU

El DIU de cobre puede insertarse en cual-
quier momento, si se esta razonablemente
seguro de que la mujer no esta embarazada
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Cémo estar razonablemente seguros de que la mujer no estd embarazada

- Esta dentro de las 4 semanas después del parto.

- Un proveedor de atencion médica puede estar razonablemente seguro de que la mujer no estd embarazada si
no tiene sintomas o signos de embarazo y cumple con cualquiera de los siguientes criterios:

- Tiene <7 dias después del inicio de la menstruacién normal.

- No ha tenido relaciones sexuales desde el inicio de la Ultima menstruacién normal.
- Ha utilizado en forma correcta y sisteméatica un método anticonceptivo confiable.
- Tiene <7 dias después de un aborto espontaneo o inducido.

- Esta totalmente o casi totalmente en periodo de lactancia (lactancia materna exclusiva o la gran mayoria [>85%]
de los alimentos son mamadas)*, amenorrea, y <6 meses después del parto.

* Fuente: Labbok M, Pérez A, Valdez V y cols. El Método de Amenorrea de la Lactancia (MELA): un método de planificacion familiar
posparto introductoria con implicaciones politicas y programas. Adv Contracept 1994; 10:93-109
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- EI DIU de cobre también se puede insertar
dentro de los 5 dias de la primera relacién
sexual sin proteccion como anticonceptivo
de emergencia. Si se puede estimar el dia
de la ovulacion, el DIU de cobre también se
puede insertar hasta 5 dias después del coito,
siempre y cuando ésta no se realice mas de
5 dias después de la ovulacion.

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: No se necesita proteccion anticonceptiva
adicional después de la insercién del DIU-Cu.

Consideraciones especiales

1. Amenorrea (no posparto)
Tiempo: el DIU de cobre puede insertarse
en cualquier momento, si se esta razona-
blemente seguro de que la mujer no esta
embarazada (Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: no se necesita proteccion anticonceptiva
adicional.

2. Posparto (incluso después de la cesarea)
Tiempo: el DIU de cobre puede insertarse
en cualquier momento después del parto,
incluso inmediatamente después del parto
(EE.UU. MEC 1 o 2) (Cuadro 2), si se esta
razonablemente seguro de que la mujer no
estd embarazada (Cuadro 1). EI DIU de cobre
no debe insertarse en una mujer con sepsis
puerperal (EE.UU. MEC 4).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: no se necesita protecciéon anticonceptiva
adicional.

3. Aborto (espontaneo o inducido)

Tiempo: el DIU de cobre puede ser insertado
dentro de los primeros 7 dias, incluyendo
inmediatamente después del aborto (EE.UU.
MEC 1 de aborto en el primer trimestre y
EE.UU. MEC 2 para el aborto en el segundo
trimestre). El DIU de cobre no debe insertarse
inmediatamente después del aborto séptico
(EE.UU. MEC 4).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: no se necesita protecciéon anticonceptiva
adicional.

‘?‘ AMADA.

4. El cambio de otro método anticonceptivo

Tiempo: el DIU de cobre puede insertarse
inmediatamente si se estd razonablemente
seguro de que la mujer no esta embarazada
(Cuadro 1). No es necesario esperar su proxi-
mo periodo menstrual.

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: no se necesita protecciéon anticonceptiva
adicional.

Cuadro 2. Categorias de los criterios médicos de ele-
gibilidad para el uso de anticonceptivos

EE.UU. MEC = 1 Condicion para la cual no existe nin-
guna restricciéon para el uso del método anticonceptivo.

EE.UU. MEC 2 = Las ventajas de usar el método gene-
ralmente superan los riesgos tedricos o comprobados.

EE.UU. MEC 3= Los riesgos tedricos o comprobados
por lo general son mayores que las ventajas de usar
el método.

EE.UU. MEC 4= Condicién que representa un riesgo
inaceptable para la salud si se utiliza el método anti-
conceptivo.

Abreviaturas: EE.UU. MEC = US Criterios Médicos de Elegibi-
lidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010.

Fuente: CDC. Elegibilidad EE.UU. médica criterios para el uso
de anticonceptivos. MMWR 2010; 59 (No. RR-4).

Inicio de LNG-DIU

El momento de la insercién del DIU-LNG

El LNG-DIU se puede insertar en cualquier mo-
mento, si se esta razonablemente seguro de que la
mujer no estd embarazada (Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do:

- Si el LNG-DIU se inserta dentro de los pri-
meros 7 dias desde el inicio del sangrado
menstrual, no se necesita protecciéon anti-
conceptiva adicional.

- Siel LNG-DIU se inserta >7 dias desde el inicio
del sangrado menstrual, la mujer debe abs-
tenerse de tener relaciones sexuales o utilizar
proteccién anticonceptiva adicional durante
los préximos 7 dias.
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Consideraciones especiales
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1.

Amenorrea (no posparto)

Tiempo: el LNG-DIU se puede insertar en
cualquier momento, si se esta razonable-
mente seguro de que la mujer no esta em-
barazada (Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respaldo:
la mujer tiene que abstenerse de tener relacio-
nes sexuales o utilizar proteccion anticoncepti-
va adicional durante los proximos 7 dias.

Posparto (incluso después de la cesarea)
Tiempo: el LNG-DIU se puede insertar en
cualguier momento, incluso inmediatamente
después del parto. EE.UU. MEC 1 0 2) si se estd
razonablemente seguro de que la mujer no esta
embarazada (Cuadro 1).

. Aborto (esponténeo o inducido)

Tiempo: el LNG-DIU se puede insertar
dentro de los primeros 7 dias, incluyendo
inmediatamente después del aborto (EE.UU.
MEC 1 de aborto en el primer trimestre y
EE.UU. MEC 2 para el aborto en el segundo
trimestre). El DIU-LNG no debe insertarse in-
mediatamente después de un aborto séptico
(EE.UU. MEC 4).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: la mujer tiene que abstenerse de tener
relaciones sexuales o utilizar proteccion an-
ticonceptiva adicional durante los siguientes
7 dias, a menos que el DIU se coloque en el
momento de un aborto quirdrgico.

El cambio de otro método anticonceptivo
Tiempo: el LNG-DIU puede insertarse inme-
diatamente si se esta razonablemente seguro
de que la mujer no estd embarazada (Cuadro
1). No es necesario esperar su proximo pe-
riodo menstrual.

Necesidad de anticonceptivos de respaldo:
si el inicio de la menstruaciéon ha sido >7 dias,
la mujer debe abstenerse de tener relaciones
sexuales o utilizar proteccion anticonceptiva
adicional durante los préximos 7 dias.

El cambio de un DIU de cobre: si la mujer
ha tenido relaciones sexuales desde el co-
mienzo de su ciclo menstrual en curso y han

pasado >5 dias desde el inicio del sangrado
menstrual, tedricamente, el esperma residual
podria estar en el tracto genital, lo que po-
dria llevar a la fertilizacion si se produce la
ovulacién. Un proveedor de atencion médica
puede considerar la posibilidad de AE en el
momento de la insercién del DIU-LNG.

La utilizacion de antibiéticos profilacticos en
el momento de la insercién

Los antibidticos profilacticos generalmente
no se recomiendan para los DIU de cobre o
la insercion del DIU-LNG.

Rutina de seguimiento después de la insercion
del DIU

Asesorar a la mujer a volver en cualquier mo-
mento para discutir los efectos secundarios u
otros problemas. También si quiere cambiar
el método, y cuando sea el momento de re-
tirar o reemplazar el método anticonceptivo.
No se requiere ninguna rutina de visita de
seguimiento para el método anticonceptivo.
En otras visitas, los proveedores de atencion
de salud que vean a las usuarias de DIU de-
ben hacer lo siguiente:
Evaluar la satisfaccion de la mujer con su
método anticonceptivo y evacuar dudas
sobre el uso del método.
Evaluar los cambios en el estado de
salud, incluidos los medicamentos, que
podrian cambiar la conveniencia del uso
continuo del DIU en forma segura y efi-
caz en base a EE.UU. MEC (por ejemplo,
las categorias 3y 4).
Considerar la posibilidad de realizar un
examen para comprobar la presencia
de los hilos del DIU.
Considerar la posibilidad de evaluar los
cambios en el peso y dar asesoramiento
a las mujeres que estan preocupadas por
los cambios de peso percibido asociado
con su método anticonceptivo.

Comentarios y resumen de la evidencia
La evidencia no sugiere que una mayor frecuencia

de las visitas 0 el seguimiento después de la insercion

mejore la continuacion de su uso (Nivel de evidencia:
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II-2, pobre, directo). Los datos de cuatro estudios
de una revision sistematica sobre la incidencia de
EPI, sugirié que la misma no fue diferente entre las
mujeres que utilizan DIU-Cu y aquellas con DMPA,
AOC, 0 LNG -DIU (Nivel de evidencia: | a ll-2, bueno,
indirecto).La evidencia sobre el momento de apa-
ricion de la EPI después de la insercion del DIU es
variable. Aungue la tasa de EPI fue en general baja,
el estudio con mas datos, sugiere que la tasa de EPI
fue significativamente mayor en los primeros 20 dias
después de la insercion (Nivel de evidencia: | a II-3)

Irregularidades en el sangrado con el uso
del DIU-Cu
- Antes de la insercion del DIU de cobre, ofre-
cer asesoramiento sobre los posibles cambios
en los patrones de sangrado durante el uso
del mismo. Es comun durante los primeros
3-6 meses de uso del DIU de cobre, la apari-
cion de manchado o sangrado leve, asi como
sangrado abundante o prolongado, por lo
general no es un problema, y disminuye con
el uso continuo del DIU de cobre.
- Enmujeres que ya estan utilizando el DIU de
cobre y que presenten sangrado abundante
o prolongado, y si esta clinicamente indica-
do, considerar un problema ginecolédgico
subyacente, como el desplazamiento del DIU
de cobre, una enfermedad de transmisién
sexual, el embarazo, o nuevas condiciones
patoldgicas uterinas (por ejemplo, los pélipos
o fibromas). Si no existe un problema gine-
colégico subyacente, y la paciente requiere
el tratamiento de estos sintomas, se puede
considerar indicar en los dias de sangrado:
Medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) para el tratamiento
a corto plazo (5-7 dias)
Si la hemorragia persiste, y a la mujer le
resulta inaceptable, aconsejarla sobre otros
métodos anticonceptivos alternativos.

Irregularidades en el sangrado (incluyendo
amenorrea) con LNG-DIU

- Antes de la colocacidon de LNG-DIU, ofrecer

asesoramiento sobre los posibles cambios

en los patrones de sangrado durante el

‘?‘ AMADA.

uso del DIU-LNG. El manchado o sangrado
leve es esperable durante los primeros 3-6
meses de uso del DIU-LNG, por lo general
no es perjudicial, y disminuye con el uso.
Con el tiempo, el sangrado por lo general
disminuye, y muchas mujeres experimentan
un sangrado menstrual leve o amenorrea.
El sangrado profuso o prolongado, es muy
poco frecuente durante el uso del DIU-LNG.

Amenorrea

- Laamenorrea no requiere ningun tratamien-
to médico. Proporcione contencién.

- Si el patron de sangrado regular de una
mujer cambia abruptamente a la amenorrea,
considere la posibilidad de descartar el em-
barazo si esta clinicamente indicado.

- Si persiste la amenorrea y la mujer la consi-
dera inaceptable, aconsejar sobre métodos
anticonceptivos alternativos

Manejo del DIU/DIU-LNG y EPI

- Tratar la EPI

- Ofrecer un abordaje integral de enferme-
dades de transmision sexual, incluido el
asesoramiento sobre el uso del condén.

- EIDIU no debe ser removido de inmediato sila
mujer necesita la anticoncepcion permanente.

- Reevaluar ala paciente alas 48 a 72 horas. Si
no se produce una mejoria clinica, continte
el tratamiento con antibidticos y considere
la remocién del DIU.

- Sila mujer desea interrumpir el uso, retire el
DIU en algin momento después del uso de
antibidticos para evitar el riesgo potencial
de diseminacion bacteriana resultante del
proceso de extraccion.

- Sise retira el DIU, considerar si es necesario
PAE y ofrecer otro método si se desea.

Manejo de la usuaria que se embaraza utili-
zando DIU de cobre o DIU-LNG

- Evaluar la posibilidad de embarazo ectépico.

- Asesorar a la mujer que tiene un mayor

riesgo de aborto espontaneo (incluyendo

aborto séptico que puede ser mortal) y de

parto prematuro si el DIU se deja en su lugar.
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La remocién del DIU reduce estos riesgos. - Sise opta por mantener el DIU, aconsejarle a

- Si no quiere continuar con el embarazo, buscar atencion de inmediato si tiene sangra-
asesoramiento. do abundante, calambres, dolor, secrecion
- Si quiere continuar con el embarazo, acon- vaginal anormal o fiebre.

sejarle buscar atencion de inmediato si tiene
sangrado abundante, calambres, dolor,
secrecion vaginal anormal o fiebre.

Hilos del DIU no visibles y que no se pueden
recuperar de forma segura

- Sisedispone de ecografia, considerar la rea-

Hilos del DIU visibles o recuperables del canal lizacion para determinar la ubicacion del DIU.

cervical Si el DIU no puede ser localizado, puede ser

- Asesorar a la mujer que el DIU debe ser reti- gue haya sido expulsado o haber perforado
rado tan pronto como sea posible. la pared del utero.

Examenes y pruebas necesarias antes de la iniciacion
de un DIU de cobre o un DIU-LNG (Tabla II)

Tabla Il. Clasificacién de los controles y las pruebas necesarias antes de la inserciéon del DIU
Clase *
El examen o la prueba f;:ﬁ::‘i%l:ﬁ DIU liberador de levonorgestrel
Examenes

Presion arterial C C

Peso corporal (IMC) (peso [kgl/altura [m]?) -t -1

Examen mamario C C

Examen bimanual y la inspeccién del cuello uterino A A
Las pruebas de laboratorio

Glucosa C C

Lipidos C C

Enzimas hepaticas C C

Hemoglobina C C

Mutaciones trombogénicas C C

Citologfa cervical (prueba de Papanicolaou) C C

Deteccién de ETS con pruebas de laboratorio -8 -8

Deteccién del VIH con pruebas de laboratorio C C

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; DIU: dispositivo intrauterino; ETS: enfer-
medad de transmision sexual; EE.UU. MEC: US Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010.

Clase A: esencial y obligatorio en todas las circunstancias para un uso seguro y eficaz del método. Clase B: contribuye sustancial-
mente al uso seguro y eficaz. Se evaluara costo beneficio en la utilizacion del método, en el caso que no se pueda realizar algun
examen o prueba. Clase C: no contribuye sustancialmente al uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.

1 Peso y medicién (IMC) no es necesaria para determinar la elegibilidad médica para cualquier método anticonceptivo, ya que todos
los métodos pueden utilizarse (EE.UU. MEC 1) o, en general se puede utilizar (EE.UU. MEC 2) entre las mujeres obesas (Cuadro
2). Sin embargo, la medicién de peso y célculo de indice de masa corporal al inicio del estudio podria ser Gtil para el seguimiento
de los cambios y el asesoramiento de las mujeres que puedan estar preocupados por el cambio de peso percibido asociado con
su método anticonceptivo.

§ La mayoria de las mujeres no requieren pruebas de ETS adicionales en el momento de la insercién del DIU, si ya han sido seleccio-
nados de acuerdo con los CDC. Las mujeres con cervicitis purulenta o infeccion por Chlamydia o gonorrea actual no deben someterse
alainsercién del DIU (EE.UU. MEC 4). Las mujeres que tienen una alta probabilidad individual de exposicién a enfermedades de trans-
mision sexual (por ejemplo, aquellos con una pareja infectada actualmente) generalmente no deben someterse a la insercion del DIU
(EE.UU. MEC 3). Para estas mujeres, la insercion del DIU debe retrasarse hasta que se realicen las pruebas y el tratamiento adecuado.
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IMPLANTES

El implante de etonogestrel, consta de una sola
varilla con 68 mg de etonogestrel. Menos de 1 de
cada 100 mujeres quedan embarazadas en el primer
afo de uso del implante de etonogestrel con un
uso normal. El implante es de uso prolongado, es
reversible y puede ser utilizado por las mujeres de
todas las edades, incluidas las adolescentes.

Insercion

El implante puede ser insertado en cualquier
momento, si se esta razonablemente seguro de que
la mujer no estd embarazada (Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respaldo

- Si el implante se inserta dentro de los pri-
meros 5 dias desde el inicio del sangrado
menstrual, no se necesita proteccién anti-
conceptiva adicional.

- Si el implante se inserta >5 dias desde el
inicio del sangrado menstrual, la mujer debe
abstenerse de tener relaciones sexuales o
utilizar proteccion anticonceptiva adicional
durante los préximos 7 dias.

Consideraciones especiales

1. Amenorrea (no posparto)

Tiempo: el implante se puede insertar en
cualquier momento, si se estd razonable-
mente seguro de que la mujer no esta em-
barazada (Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: la mujer tiene que abstenerse de tener
relaciones sexuales o utilizar proteccion an-
ticonceptiva adicional durante los préximos
7 dias.

2. Posparto (lactancia materna)

Tiempo: el implante se puede insertar en
cualguier momento (EE.UU. MEC 2, si pas6
menos de 1 mes después del partoy EE.UU.
MEC 1, si > 1 mes después del parto), si se
esta razonablemente seguro de que la mujer
no estd embarazada (Cuadro 1).

‘?‘ AMADA.

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: si pasaron menos de 6 meses después del
parto, y la mujer se encuentra en amenorrea
y con lactancia exclusiva o casi totalmente
(lactancia materna exclusiva o la gran mayo-
ria [>85%]), no es necesaria una proteccién
anticonceptiva adicional. De lo contrario, una
mujer que ha pasado 21 dias 0 mas después
del parto y no ha experimentado cambio de
su ciclo menstrual tiene que abstenerse de
tener relaciones sexuales o utilizar proteccion
anticonceptiva adicional durante los proxi-
mos 7 dias. Si sus ciclos menstruales han
vuelto y han pasado mas de 5 dias desde el
inicio del sangrado menstrual, debe abste-
nerse de tener relaciones sexuales o utilizar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los proximos 7 dias.

. Posparto (no lactancia)

Tiempo: el implante se puede insertar en
cualguier momento, incluso inmediatamente
después del parto (EE.UU. MEC 1) si se esta
razonablemente seguro de que la mujer no esta
embarazada (Cuadro 1).

Necesidad de respaldo anticonceptivo:
una mujer que esta en los >21 dias después
del parto y no ha experimentado cambio de
su ciclo menstrual tiene que abstenerse de
tener relaciones sexuales o utilizar proteccion
anticonceptiva adicional durante los proxi-
mos 7 dias. Si sus ciclos menstruales han
vuelto y han pasado mas de 5 dias desde el
inicio del sangrado menstrual, debe abste-
nerse de tener relaciones sexuales o utilizar
proteccién anticonceptiva adicional durante
los préximos 7 dias.

. Aborto (espontaneo o inducido)

Tiempo: el implante puede ser insertado
dentro de los primeros 7 dias, incluyendo
inmediatamente después del aborto (EE.UU.
MEC 1).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: la mujer tiene que abstenerse de tener
relaciones sexuales o utilizar protecciéon an-
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ticonceptiva adicional durante los siguientes
7 dias a menos que se coloque el implante
en el momento de un aborto quirdrgico.

El cambio de otro método anticonceptivo

Tiempo: el implante puede ser insertado
inmediatamente si se estd razonablemente
seguro de que la mujer no estd embarazada
(Cuadro 1). No es necesario esperar su proxi-
mo periodo menstrual.

Necesidad de anticonceptivos de respaldo:
si han pasado mas de 5 dias desde el inicio
del sangrado menstrual, la mujer debe abs-
tenerse de tener relaciones sexuales o utilizar
proteccidon anticonceptiva adicional durante
los siguientes 7 dias después de la insercion.

Cambio desde un DIU: si la mujer ha tenido
relaciones sexuales desde el comienzo de su

ciclo menstrual en curso y han pasado mas de
5 dias desde el inicio del sangrado menstrual,
tedricamente, el esperma residual podria
hallarse en el tracto genital, lo que llevaria a
la fertilizacion si se produce la ovulaciéon. Un
proveedor de atencidon médica puede consi-
derar alguna de las siguientes opciones:

Asesorar a la mujer a mantener el DIU
durante al menos 7 dias después de
insertar el implante.

Asesorar a la mujer a abstenerse de tener
relaciones sexuales o usar un método
anticonceptivo de barrera durante 7 dias
antes de retirar el DIU y realizar el cambio
al nuevo método.

Asesorar a la mujer para utilizar las PAE
en el momento de la extraccion del DIU.

Examenes y pruebas necesarias antes de la insercion de implantes

Tabla Ill. Clasificacion de los controles y las pruebas necesarias antes de la insercion del implante.

El examen o la prueba

Clase *

Examen

Presion arterial

Peso corporal (IMC) (peso [kg)/altura [m]?)

Examen mamario

@

Examen bimanual y la inspeccién del cuello uterino

@)

Prueba de laboratorio

Glucosa

Lipidos

Enzimas hepaticas

Hemoglobina

Mutaciones trombogénicas

Citologia cervical (prueba de Papanicolaou)

Deteccién de ETS con las pruebas de laboratorio

Deteccién del VIH con pruebas de laboratorio

sllslislialiakialiakiel

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; ETS: enfermedad de transmision sexual;
EE.UU. MEC: US Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010.

*Clase A: esencial y obligatorio en todas las circunstancias para un uso seguro y eficaz del método. Clase B: contribuye sustan-
cialmente al uso seguro y eficaz. Se evaluara costo beneficio en la utilizacion del método, en el caso que no se pueda realizar algun
examen o prueba. Clase C: no contribuye sustancialmente al uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.

T Peso y medicién (IMC) no es necesaria para determinar la elegibilidad médica para cualquier método anticonceptivo, ya que todos los
métodos pueden utilizarse (EE.UU. MEC 1) o, en general se puede utilizar (EE.UU. MEC 2) entre las mujeres obesas (Cuadro 2). Sin em-
bargo, la medicién de peso y célculo de indice de masa corporal al inicio del estudio podria ser Util para el seguimiento de los cambios y el
asesoramiento de las mujeres que puedan estar preocupados por el cambio de peso percibido asociado con su método anticonceptivo.
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Irregularidades en el sangrado (incluyendo
amenorrea) durante el uso de implantes

- Antes de la insercion del implante, ofrecer
asesoramiento sobre los posibles cambios
en los patrones de sangrado durante el uso
de implantes. Manchado o sangrado leve es
comun con el uso de implantes, y algunas
mujeres experimentan amenorrea. Estos
cambios en el sangrado generalmente no
son perjudiciales y pueden o no disminuir
con el uso continuado del implante.

El sangrado irregular (manchado, sangrado
ligero o sangrado profuso o prolongado)

- Si esta clinicamente indicado, considere un
problema ginecolégico subyacente, como
la interaccion con otros medicamentos, una
ETS, el embarazo, o nuevas condiciones pa-
tolégicas uterinas (por ejemplo, los pdlipos
o fibromas).

- Si no existe problema ginecoldgico sub-
yacente y la mujer desea tratamiento, las
opciones durante los dias de sangrado
pueden ser:

AINE para el tratamiento a corto plazo
(5-7 dias).

El tratamiento hormonal (si es médi-
camente elegible) con dosis bajas de
anticonceptivos orales combinados o de
estrédgeno para el tratamiento a corto
plazo (10-20 dias).

- Si el sangrado irregular persiste y la mujer
le resulta inaceptable, aconsejarla sobre
métodos alternativos y ofrecer otro método
si lo desea.

Amenorrea

- Laamenorrea no requiere ningun tratamien-
to médico. Proporcione contencién.

‘?‘ AMADA.

Si el patron de sangrado regular de una
mujer cambia abruptamente a la ame-
norrea, considere la posibilidad de des-
cartar el embarazo si esta clinicamente
indicado.

- Si persiste la amenorrea y la mujer se con-
sidera inaceptable, aconsejarla sobre méto-
dos anticonceptivos alternativos y ofrecer
otro método si lo desea.

INYECTABLES

So6lo dos anticonceptivos inyectables (DMPA,
150 mg por via intramuscular o 104 mg por via sub-
cutanea) estan disponibles en los Estados Unidos, la
Unica diferencia entre estas dos formulaciones es la
via de administracion. Aproximadamente 6 de cada
100 mujeres quedaran embarazadas en el primer
afo de uso del DMPA con el uso tipico. EI DMPA es
reversible y puede ser utilizado por las mujeres de
todas las edades, incluidas las adolescentes.

Inicio de inyectables. Sincronizacion

- La primera inyeccion de DMPA puede darse
en cualguier momento, si se estd razona-
blemente seguro de que la mujer no esta
embarazada (Cuadro 1).

- Necesidad de anticonceptivos de respaldo

- Si DMPA se inicia dentro de los primeros 7
dias desde el inicio del sangrado menstrual,
no se necesita proteccidon anticonceptiva
adicional.

- Si DMPA se inicia >7 dias desde el inicio del
sangrado menstrual, la mujer debe abste-
nerse de tener relaciones sexuales o utilizar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los proximos 7 dias.10
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Examenes y pruebas necesarias antes de la iniciacion de un inyectable (Tabla 1V)

Tabla IV. Clasificacion de los controles y las pruebas necesarias antes de iniciar el DMPA

El examen o la prueba Clase *

Examen

Presién arterial C

Peso corporal (IMC) (peso [kg] / altura [m]?) -t

Examen mamario

(@)

Examen bimanual y la inspeccién del cuello uterino

Prueba de laboratorio

Glucosa

Lipidos

Enzimas hepaticas

Hemoglobina

Mutaciones trombogénicas

Citologfa cervical (prueba de Papanicolaou)

Deteccién de ETS con las pruebas de laboratorio

N0

Deteccién del VIH con pruebas de laboratorio

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; DMPA: acetato de medroxiprogesterona de depésito; VIH: virus de inmunodeficiencia
humana; ETS: enfermedad de transmision sexual; EE.UU. MEC: US Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010.
* Clase A: esencial y obligatorio en todas las circunstancias para un uso seguro y eficaz del método. Clase B: contribuye sustan-
cialmente al uso seguro y eficaz. Se evaluara costo beneficio en la utilizacién del método, en el caso que no se pueda realizar algun
examen o prueba. Clase C: no contribuye sustancialmente al uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.

T Peso y medicién (IMC) no es necesaria para determinar la elegibilidad médica para cualquier método anticonceptivo, ya que todos
los métodos pueden utilizarse (EE.UU. MEC 1) o, en general se puede utilizar (EE.UU. MEC 2) entre las mujeres obesas (Cuadro
2). Sin embargo, la medicién de peso y calculo de indice de masa corporal al inicio del estudio podria ser Util para el seguimiento
de los cambios y el asesoramiento de las mujeres que puedan estar preocupados por el cambio de peso percibido asociado con
su método anticonceptivo.

15 semanas a partir de la Ultima inyeccion)
sin necesidad de proteccién anticonceptiva
adicional.

- Intervalo de reinyeccion

Repetir las inyecciones de DMPA cada 3
meses (13 semanas)

Si pasaron mas de 15 semanas desde la
Ultima inyeccion: se puede recibir una nueva
inyeccion si esta razonablemente segura de
gue no estd embarazada (Cuadro 1). La mu-
jer tiene que abstenerse de tener relaciones
sexuales o utilizar protecciéon anticonceptiva

Consideraciones especiales

- Inyeccién temprana

La repeticion de la inyeccion DMPA puede
darse temprano cuando es necesario.

- Inyeccién tardia

La repeticion de la inyeccion DMPA puede
administrarse hasta 2 semanas de retraso (de
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podria considerar el uso de la anticoncepcién
de emergencia, si es necesario.
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LOS ANTICONCEPTIVOS ORALES HORMO-
NALES COMBINADOS

Anticonceptivos hormonales combinados
contienen estrégeno y un gestadgeno e incluyen:
1) AOC (varias formulaciones); 2) un parche an-
ticonceptivo transdérmico (que libera 150 u g de
norelgestromina y 20 ug de etinil estradiol al dia);
y 3) un anillo anticonceptivo vaginal (que libera
120 pg de etonogestrel y 15 pg de etinilestradiol
al dia). Aproximadamente 9 de cada 100 mujeres
guedan embarazadas en el primer afio de uso de
anticonceptivos hormonales combinados con un
uso normal. Estos métodos son reversibles y pueden
ser utilizados por las mujeres de todas las edades.
Los Anticonceptivos hormonales combinados se
utilizan generalmente durante 21-24 dias consecu-
tivos, seguido de 4-7 dias libres de hormonas (sin
toma de pildoras o pildoras de placebo).

Inicio de anticonceptivos hormonales
combinados

- Los anticonceptivos hormonales combina-
dos puede iniciarse en cualquier momento,
si se estd razonablemente seguro de que la
mujer no estd embarazada (Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respaldo

- Silos anticonceptivos hormonales combina-
dos se inician dentro de los primeros 5 dias
desde el inicio del sangrado menstrual, no se
necesita proteccion anticonceptiva adicional.

- Si los anticonceptivos hormonales combi-
nados se inician después de 5 dias desde el
inicio del sangrado menstrual, la mujer debe
abstenerse de tener relaciones sexuales o
utilizar protecciéon anticonceptiva adicional
durante los préximos 7 dias.

Consideraciones especiales

- Amenorrea (no posparto)
Tiempo: los anticonceptivos hormonales
combinados puede iniciarse en cualquier
momento, si se esta razonablemente se-

guro de que la mujer no estd embarazada
(Cuadro 1).

‘?‘ AMADA.

Necesidad de anticonceptivos de res-
paldo: La mujer tiene que abstenerse de
tener relaciones sexuales o utilizar protec-
cion anticonceptiva adicional durante los
préximos 7 dias.

- Posparto (lactancia materna)

Tiempo: mujeres recién puérperas que
estan amamantando no deben usar anticon-
ceptivos hormonales combinados durante
las 3 primeras semanas después del parto
(EE.UU. MEC 4), debido al aumento del
riesgo de tromboembolismo venoso, y por
lo general no deben usar anticonceptivos
hormonales combinados durante la cuarta
semana después del parto (EE.UU. MEC 3)
debido a los efectos potenciales sobre el
rendimiento de la lactancia materna. Puér-
peras lactantes con otros factores de riesgo
de tromboembolismo venoso en general
no deben usar anticonceptivos hormonales
combinados 4-6 semanas después del parto
(EE.UU. MEC 3).

- Posparto (no lactancia)

Tiempo: |los anticonceptivos hormonales
combinados puede iniciarse cuando la mu-
jer es médicamente elegible (mas alla de la
3 0 4 semana post parto) y si hay una cer-
teza razonable de que no estd embarazada
(Cuadro 1).

- Aborto (espontaneo o inducido)

Tiempo: |los anticonceptivos hormonales
combinados puede iniciarse dentro de los pri-
meros 7 dias después del aborto del primer o
segundo trimestre, incluso inmediatamente
después del aborto (EE.UU. MEC 1).

Necesidad de anticonceptivos de respaldo:
la mujer debe abstenerse de tener relaciones se-
xuales o utilizar proteccién anticonceptiva adicio-
nal durante los siguientes 7 dias a menos que los
anticonceptivos hormonales combinados se inicien
en el momento de un aborto quirdrgico.
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Examenes y pruebas necesarias antes de la iniciacion de los anticonceptivos hormonales

combinados
Tabla V. Clasificacién de los controles y ensayos necesarios antes de la iniciacion de anticonceptivos hormonales combinados
Examen o prueba de laboratorio Clase *
Examen
Presion arterial At
Peso corporal (IMC) (peso [kg] / altura [m]?) -§
Examen mamario C
Examen bimanual y la inspeccién del cuello uterino
Prueba de laboratorio
Glucosa C
Lipidos C
Enzimas hepaticas C
Hemoglobina C
Mutaciones trombogénicas C
La citologia cervical (prueba de Papanicolaou) C
Deteccién de ETS con las pruebas de laboratorio C
Deteccién del VIH con pruebas de laboratorio C

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; ETS: enfermedad de transmisién sexual;
EE.UU. MEC: US Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010.

* Clase A: esencial y obligatorio en todas las circunstancias para un uso seguro y eficaz del método. Clase B: contribuye sustan-
cialmente al uso seguro y eficaz. Se evaluara costo beneficio en la utilizacién del método, en el caso que no se pueda realizar algun
examen o prueba. Clase C: no contribuye sustancialmente al uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.

T En los casos en que el acceso a la atencion médica pueda ser limitado, la medicién de la presién arterial se puede obtener en un
entorno no clinico (por ejemplo, la farmacia o la estacién de bomberos) y reportarlo al proveedor de salud.

1 Peso y medicion (IMC) no es necesario para determinar la elegibilidad médica para cualquier método anticonceptivo, ya que todos los
métodos pueden utilizarse (EE.UU. MEC 1) o, en general se puede utilizar (EE.UU. MEC 2) entre las mujeres obesas (Cuadro 2). Sin em-
bargo, la medicion de peso y célculo de indice de masa corporal al inicio del estudio podria ser Util para el seguimiento de los cambios y el
asesoramiento de las mujeres que puedan estar preocupados por el cambio de peso percibido asociado con su método anticonceptivo.

Numero de paquetes de pildoras que deben ser
proporcionados en la consulta inicial
- Enlas visitas iniciales y de seguimiento, pro-
porcionar o prescribir un suministro de hasta
1 afio de anticonceptivos orales combinados
(por ejemplo, 13 paquetes de pildoras de 28
dias), dependiendo de las preferencias de la
muijer y el uso previsto.
- Una mujer debe ser capaz de obtener los AOC
con facilidad en la cantidad y en el momento
que los necesite.

PiLDORAS DE GESTAGENO SOLO

Las pildoras de solo gestageno (POP) contie-
nen sélo progestageno y no estrégeno. Apro-
ximadamente 9 de cada 100 mujeres quedan
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embarazadas en el primer afo de uso de los POP
con un uso normal.

Inicio de la POP
- Las POP puede iniciarse en cualquier momen-
to, si se esta razonablemente seguro de que
la mujer no estd embarazada (Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respaldo

- Silos POP se inician dentro de los primeros 5
dias desde el inicio del sangrado menstrual, no
se necesita proteccion anticonceptiva adicional.

- Silos POP se inician >5 dias desde el inicio
del sangrado menstrual, la mujer debe abs-
tenerse de tener relaciones sexuales o utilizar
proteccion anticonceptiva adicional durante
los siguientes 2 dias.
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Consideraciones especiales
- Amenorrea (no posparto)

Tiempo: las POP se puede iniciar en cual-
guier momento, si se estd razonablemente
seguro de que la mujer no estd embarazada
(Cuadro 1).

Necesidad de anticonceptivos de respal-
do: la mujer tiene que abstenerse de tener
relaciones sexuales o utilizar proteccion an-

ticonceptiva adicional durante los siguientes
2 dias.

- Posparto (lactancia materna)

Tiempo: las POP se puede iniciar en cual-
quier momento, incluso inmediatamente
después del parto (EE.UU. MEC 2, si pasé
<1 mes después del parto y EE.UU. MEC 1,
si pasé =1 mes después del parto), si se esta
razonablemente seguro de que la mujer no
estd embarazada (Cuadro 1).

Examenes y pruebas necesarias antes de la iniciacion de los POP (Tabla VI)

Tabla VI. Clasificaciéon de los controles y las pruebas necesarias antes de iniciar el POP

Examen o prueba de laboratorio

Clase *

Examen

Presion arterial

Peso corporal (IMC) (peso [kg] / altura [m]?) -t

Examen mamario

@)

Examen bimanual y la inspeccién del cuello uterino

@)

Prueba de laboratorio

Glucosa

Lipidos

Enzimas hepaticas

Hemoglobina

Mutaciones trombogénicas

La citologia cervical (prueba de Papanicolaou)

Deteccién de ETS con las pruebas de laboratorio

Deteccién del VIH con pruebas de laboratorio

NN

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; POP: pildora de progestina sola; ETS:
enfermedad de transmision sexual; EE.UU. MEC: US Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, 2010.
*Clase A: esencial y obligatorio en todas las circunstancias para un uso seguro y eficaz del método. Clase B: contribuye sustan-
cialmente al uso seguro y eficaz. Se evaluara costo beneficio en la utilizacion del método, en el caso que no se pueda realizar algun
examen o prueba. Clase C: no contribuye sustancialmente al uso seguro y eficaz del método anticonceptivo.

T Peso y medicién (IMC) no es necesario para determinar la elegibilidad médica para cualquier método anticonceptivo, ya que todos los
métodos pueden utilizarse (EE.UU. MEC 1) o, en general se puede utilizar (EE.UU. MEC 2) entre las mujeres obesas (Cuadro 2). Sin em-
bargo, la medicion de peso y calculo de indice de masa corporal al inicio del estudio podria ser Util para el seguimiento de los cambios y el
asesoramiento de las mujeres que puedan estar preocupados por el cambio de peso percibido asociado con su método anticonceptivo.

METODO DE LOS DIiAS

Es un método basado en el conocimiento de la
fertilidad, los usuarios deben evitar las relaciones
sexuales sin proteccion durante los dias 8 a 19 del
ciclo menstrual. Aproximadamente 5 de cada 100

(?0 AMADA.

mujeres quedan embarazadas en el primer afio de
perfecto uso, es decir en forma correcta y consis-
tente.La eficacia sobre la base de un uso normal no
esta disponible para este método, pero se espera
gue sea inferior a la de uso perfecto.
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Los ciclos menstruales de 26 a 32 dias
- Estas mujeres pueden usar el método.

- Proporcionar un método anticonceptivo de
barrera en los dias 8 a 19, si se desea.

- Si tiene relaciones sexuales sin proteccién
durante los dias 8 a 19, considere el uso de
la anticoncepcién de emergencia.

Dos o mas ciclos menstruales de <26 0>32 dias
dentro de 1 ano de uso del método

- Asesorar a la mujer que el método puede no
ser apropiado para ella debido a un mayor
riesgo de embarazo. Ayudela a considerar
otro método.

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

La anticoncepcion de emergencia consiste en
métodos que pueden ser utilizados por las mujeres
después de la relacion sexual para evitar el embara-
70. Los métodos de anticoncepcion de emergencia
tienen diferentes rangos de efectividad dependien-
do del método y el calendario de administracién.
Hay cuatro opciones disponibles en los Estados
Unidos: el DIU de cobre y tres tipos de PAE.

Tipos de anticoncepcion de emergencia

Dispositivo intrauterino
- Cu-DIU

Pildora de anticoncepcion de emergencia (PAE)

- El acetato de ulipristal (UPA) en una dosis
Unica (30 mg).

- El levonorgestrel en una dosis Unica (1,5
mg) o como una dosis dividida (1 dosis de
0,75 mg de levonorgestrel seguido por una
segunda dosis de 0,75 mg de levonorgestrel
12 horas més tarde).

- La combinacién de estrégeno y progestina
en 2 dosis (régimen de Yuzpe: 1 dosis de
100 w g de etinil estradiol y 0,50 mg de le-
vonorgestrel seguidas de una segunda dosis
de 100 yu g de etinil estradiol y 0,50 mg de
levonorgestrel 12 horas mas tarde).
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Inicio de la Anticoncepcion de Emergencia.

- Cu-DIU

- EI'DIU de cobre puede ser insertado dentro
de los 5 dias de la primera relacién sexual
sin proteccion como anticonceptivo de
emergencia.

- Ademas, cuando se pueda estimar el dia de
la ovulacién, el DIU de cobre puede ser in-
sertado mas alla de 5 dias después del coito,
siempre y cuando no se realice la insercién
mas de 5 dias después de la ovulacion.

PAE
- Las PAE deben tomarse tan pronto como sea
posible dentro de los 5 dias siguientes a la
relacion sexual sin proteccion.

ESTERILIZACION FEMENINA

Métodos laparoscopicos, abdominales e his-
teroscépicos de esterilizacién femenina estan
disponibles en los Estados Unidos, y algunos de
estos procedimientos se pueden realizar en forma
ambulatoria. Menos de 1 de cada 100 mujeres
guedan embarazadas en el primer afio después
de la esterilizacién femenina. Debido a que estos
métodos estan destinados a ser irreversible, todas
las mujeres deben ser adecuadamente asesoradas
acerca de la permanencia de la esterilizacién y la
disponibilidad de métodos anticonceptivos alta-
mente eficaces y reversibles.

Confiabilidad de la esterilizacion histeros-
cOpica para la anticoncepcion

- Antes de que una mujer puede disponer
de la esterilizacion histeroscopica para la
anticoncepcion, se debe realizar una histe-
rosalpingografia (HSG) 3 meses después del
procedimiento de esterilizacién para confir-
mar la oclusién tubarica bilateral.

- La mujer debe ser advertida que tiene que
abstenerse de tener relaciones sexuales o
utilizar protecciéon anticonceptiva adicional
hasta que se ha confirmado la oclusién tu-
barica bilateral.
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Confiabilidad de la esterilizacion laparos-
copicay abdominal para la anticoncepcion
- Una mujer puede disponer de la esteriliza-
ciéon como anticoncepcion inmediatamente
después de los abordajes laparoscopicos y
abdominal. No se necesita proteccion anti-
conceptiva adicional.

ESTERILIZACION MASCULINA

La esterilizacion masculina o vasectomia, es uno de
los pocos métodos anticonceptivos disponibles para
los hombresy se puede realizar en forma ambulatoria.
Menos de 1 de cada 100 mujeres queda embarazada
en el primer ano después de que su pareja masculina
se realiza una vasectomia. Debido a que la esteriliza-
cién masculina se pretende que sea irreversible, todos
los hombres deben estar debidamente asesorados
acerca de la irreversibilidad de la esterilizacion.

CONFIABILIDAD DE LA VASECTOMIA PARA
LA ANTICONCEPCION
- Un analisis del semen se debe realizar 8-16
semanas después de una vasectomia para
asegurar que el procedimiento se ha reali-
zado correctamente.

- El hombre debe ser advertido de que debe
utilizar proteccién anticonceptiva adicional o
abstenerse de tener relaciones sexuales hasta
gue tenga la confirmacion del éxito de la va-
sectomia por andlisis de semen posvasectomia.

Otras recomendaciones posprocedimiento
- El hombre debe abstenerse de eyacular du-
rante aproximadamente 1 semana después
de la vasectomia para permitir la cicatrizacion

de los sitios quirurgicos

CUANDO LAS MUJERES PUEDEN DEJAR DE
USAR ANTICONCEPTIVOS

La proteccion anticonceptiva sigue siendo nece-
saria para las mujeres de >44 afios si la mujer quiere
evitar el embarazo.

Comentarios y resumen de la evidencia

La edad en que una mujer ya no esta en riesgo
de embarazo no se conoce. Aungue poco fre-

‘?‘ AMADA.

cuentes, pueden ocurren embarazos espontaneos
en mujeres de >44 afios. Tanto el Colegio Ame-
ricano de Obstetras y Ginecélogos y la Sociedad
Norteamericana de Menopausia recomiendan que
las mujeres sigan el uso de anticonceptivos hasta
la menopausia o la edad de 50-55 afos. No hay
pruebas de laboratorio confiables disponibles para
confirmar la pérdida definitiva de la fertilidad en una
mujer. La evaluacion de los niveles de la hormona
foliculo-estimulante para determinar cuando una
mujer ya no es fértil puede no ser precisa.

Los proveedores de salud deben tener en cuen-
ta los riesgos para el embarazo en una mujer en
edad reproductiva avanzada, asi como los riesgos
de continuar la anticoncepcién hasta la meno-
pausia. Los embarazos entre las mujeres de edad
reproductiva avanzada estan en mayor riesgo de
complicaciones maternas, como la hemorragia,
tromboembolismo venoso, y la muerte; y las com-
plicaciones fetales, como el aborto espontaneo,
muerte fetal y anomalias congénitas.

Entre Los riesgos asociados con la anticon-
cepcion permanente estan los eventos cardio-
vasculares agudos (tromboembolia venosa, in-
farto de miocardio o accidente cerebrovascular)
y el cdncer de mama.

Los métodos anticonceptivos seguros, relacio-
nados solamente con la edad, para las mujeres
de edad >45 afnos son: los POP los implantes, el
LNG-DIU, o el DIU de cobre (EE.UU. MEC 1). Las
mujeres de edad >45 afios generalmente pueden
usar anticonceptivos hormonales combinados y
DMPA (EE.UU. MEC 2). Sin embargo, las mujeres
en este grupo de edad podrian tener enfermeda-
des cronicas u otros factores de riesgo que puedan
hacer que el uso de los métodos anticonceptivos
hormonales no sea seguro.

La incidencia de tromboembolismo venoso
fue mayor entre las usuarias de anticonceptivos
orales de edad >45 afios, en comparacién con las
usuarias de anticonceptivos orales mas jévenes en
dos estudios, sin embargo, no se demostrd una
interaccion entre la anticoncepcién hormonal y el
aumento de la edad en comparacién con el riesgo
inicial o no fue examinado. El riesgo relativo de in-
farto de miocardio fue mas alto entre las usuarias
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de anticonceptivos orales que en las no usuarias,
a pesar de que no se demostré una tendencia de
aumento del riesgo relativo con la edad. No se
encontraron estudios sobre el riesgo de accidente
cerebrovascular en las usuarias de AOC de edad
>45 anos (Nivel de evidencia: II-2, a baja, directo).

Un analisis realizado en conjunto por el Grupo
de Colaboracién sobre Factores Hormonales y
cancer de mama en 1996 mujeres, encontro pe-
guefo aumento de los riesgos relativos de cancer
de mama entre las mujeres de edad >45 afios cuyo
Gltimo uso de anticonceptivos hormonales com-
binados fue <5 anos antes y para aquellos cuyo
ultimo uso fue 5-9 afios antes. Siete estudios mas
recientes sugieren un aumento no significativo de
los riesgos relativos para el carcinoma de mama in
situ o cancer de mama entre las mujeres que ha-
bian usado anticonceptivos orales o DMPA cuando
tenfan >40 afios en comparacion con aquellos que
nunca habian utilizado ambos métodos (Nivel de
evidencia: ll-2, justo, directo).

CONCLUSION

Mujeres, hombres y parejas tienen cada vez
mas opciones seguras y eficaces de métodos anti-
conceptivos, para reducir el riesgo de embarazo no
deseado. Sin embargo, con esta gran cantidad de
opciones anticonceptivas viene la necesidad de una
guia basada en la evidencia para ayudar a los pro-
veedores de atencion de la salud a ofrecer servicios
de planificacion familiar de calidad a sus pacientes,
incluyendo la eleccion del método anticonceptivo
mas apropiado para las circunstancias individuales
y utilizando el método correctamente, de forma
consistente y continua para maximizar la eficacia.

Eliminar los obstaculos innecesarios puede
ayudar a los pacientes a acceder y utilizar correc-
tamente los métodos anticonceptivos. Pueden
existir varias barreras médicas al iniciar y continuar
métodos anticonceptivos, tales como exdmenes y
pruebas de deteccién innecesarios antes de iniciar
el método (por ejemplo, un examen pélvico antes
de la iniciacion de los AOC), incapacidad para re-
cibir el anticonceptivo en el mismo dia de la visita
(por ejemplo, esperando resultados de pruebas
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gue puedan no ser necesarias o esperar hasta el
proximo periodo menstrual de la mujer para iniciar
el uso), y la dificultad para obtener anticonceptivos
en forma continua (por ejemplo, las restricciones
sobre el numero de paquetes de pildoras dispensa-
das a la vez). Evitar indicaciones innecesarias, tales
como proporcionar antibidticos profilacticos en el
momento de la insercion del DIU o seguimiento
innecesarios, también puede ayudar a los pacientes
al acceso y el uso de anticonceptivos con éxito.

La mayoria de las mujeres pueden comenzar
con gran parte de los anticonceptivos en cualquier
momento. El sequimiento, para la mayoria de las
mujeres incluye la evaluacién de su satisfaccién con
el método anticonceptivo, la preocupacion por el
uso del método, y los cambios en el estado de salud
o medicamentos que pudieran afectar la elegibili-
dad médica para el uso continuo de este método.
Los cambios en los patrones de sangrado son una
de las principales razones para la interrupcion de la
anticoncepcion. Ademas, las instrucciones deberan
ser optimizadas para posibilitar un uso mas facil de
los procedimientos para las pildoras olvidadas y los
errores de dosificacién con el parche anticoncep-
tivo y el anillo. Las PAE y el uso del DIU de cobre
como anticoncepcién de emergencia son opciones
importantes para las mujeres, y por ello son fun-
damentales las recomendaciones sobre su uso, asi
como para iniciar anticoncepcion regular después
del uso de la anticoncepcién de emergencia.

La Esterilizacion masculina y femenina son mé-
todos altamente efectivos de anticoncepciéon para
hombres, mujeres y parejas que no deseen tener
hijos. Se Debe asesorar a los hombres que se some-
ten a la vasectomia y a las mujeres sometidas a un
procedimiento de esterilizacion histeroscépica, sobre
la necesidad de proteccion anticonceptiva adicional
hasta del confirmar la eficacia, que no es inmediata.

Los CDC supervisara continuamente nuevas
pruebas cientificas y actualizarad estas recomen-
daciones que exijan los nuevos datos.

Las actualizaciones de las recomendaciones,
asi como las herramientas de proveedores y otros
recursos, estan disponibles en el sitio web SPR
EE.UU. CDC (http://www.cdc.gov/reproductive-
health/UnintendedPregnancy/USSPR.htm).
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RECOMENDACIONES E INFORMES APENDICE B

Método
anticonceptivo

Cuando comenzar
(si el proveedor esta
razonablemente se-
guro de que la mujer

Anticonceptivo
adicional

Los examenes o
pruebas necesa-
rias antes de la

iniciacion del mé-

no esta embarazada) todo *
En cualquier . Examen bimanual y la
DIU con cobre q No es necesario . o Y
momento inspeccién cervical t
DIU liberador de En cualquier Si pasaron > de 7 dias desde el inicio de la menstrua- | Examen bimanual y la
levonorgestrel momento cién, usar otro método o abstenerse durante 7 dias. | inspeccion cervical T
En cualquier Si pasaron > de 5 dias desde el inicio de la menstrua- .
Implante ) , . Ninguno
momento cién, usar otro método o abstenerse durante 7 dias.
En cualquier Si pasaron > de 7 dias desde el inicio de la menstrua- .
Inyectable - . . Ninguno
momento cion, usar otro método o abstenerse durante 7 dias.
Anticonceptivos hor- En cualquier Si pasaron > de 5 dias desde el inicio de la menstrua- | Control de la pre-
monales combinados momento cion, usar otro método o abstenerse durante 7 dias. sion arterial
Pildora de En cualquier Si pasaron > de 5 dias desde el inicio de la menstrua- .
. . ) . Ninguno
gestageno solo momento cién, usar otro método o abstenerse durante 2 dias.

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; DIU: dispositivo intrauterino. ETS: enfermedad de
transmisién sexual. EE.UU. MEC: US Criterios Médlicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010. * Medicién de peso (IMC) no es
necesario para determinar la elegibilidad médica de ningiin método anticonceptivo porque todos los métodos pueden utilizarse (EE.UU. MEC
1) o (EE.UU. MEC 2) en las muijeres obesas (Cuadro 2). Sin embargo, la medicién de peso y el IMC (peso [kg]/ altura [m] 2) al inicio del estudio
podria ser Util para el sequimientoy el asesoramiento de las mujeres que puedan estar preocupados por el cambio de peso percibido asociado
con su método anticonceptivo. T La mayoria de las mujeres no requieren pruebas de ETS adicionales en el momento de la insercion del DIU,
si ya han sido seleccionados de acuerdo con los CDC. Las mujeres con diagnostico cervicitis purulenta o infeccion por Chlamydia o gonorrea
no deben someterse a la insercién del DIU (EE.UU. MEC 4). Las muijeres que tienen una alta probabilidad individual de exposicién a enferme-
dades de transmisién sexual (por ejemplo, aquellos con una pareja infectada actualmente) generalmente no deben someterse a la insercion
del DIU (EE.UU. MEC 3) (Cuadro 2). Para estas muijeres, la insercion del DIU se debe retrasar hasta que se realice el tratamiento apropiado.

APENDICE C: EXAMENES Y PRUEBAS
NECESARIAS ANTES DE LA INICIACION
DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Recomendaciones e Informes Apéndice C
Los exdmenes o pruebas mencionadas corres-
ponden a las mujeres que se suponen sanas. Las
mujeres con problemas médicos conocidos u otras
condiciones especiales podrian necesitar examenes
o pruebas adicionales antes de ser consideradas
candidatas adecuadas para un determinado método
anticonceptivo. Los Criterios Médicos de Elegibilidad
para el Uso de Anticonceptivos, 2010 (EE.UU. MEC),
pueden ser Utiles en tales circunstancias. La siguien-
te clasificacion se consider6 Util para diferenciar la
aplicabilidad de los distintos examenes o pruebas:
- Clase A: esencial y obligatoria en todas las
circunstancias para el uso seguro y eficaz del
método anticonceptivo.
- Clase B: contribuye sustancialmente al uso se-
guroy eficaz, el riesgo de no realizar un examen

();0 AMADA.

o prueba debe equilibrarse con los beneficios

del uso del método anticonceptivo disponible.
- Clase C: no contribuye sustancialmente al uso

seguro y eficaz del método anticonceptivo.

Estas clasificaciones se centran en la relacién de
los exdmenes o pruebas para la iniciacién segura
de un método anticonceptivo. No estan destinados
a evaluar otras circunstancias. Por ejemplo, algu-
nos de los examenes o pruebas que no resulten
necesarios para el uso de anticonceptivos seguros
y eficaces podrian ser apropiado para una buena
atencion de salud preventiva o para diagnosticar
o evaluar presuntas condiciones médicas. No se
necesitan examenes o pruebas antes de iniciar los
preservativos o espermicidas.

Un examen bimanual es necesario para el
montaje del diafragma. Un examen bimanual y la
inspeccion del cuello uterino son necesarios para
el montaje del capuchén cervical.
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TABLA VII. Los examenes y las pruebas necesarias antes de la iniciacion de los métodos anticonceptivos
El examen o la prueba Método anticonceptivo y tipo
DIU de (Implante|lnyectablel CHC |POP|Condon | piafragma Esper-
cobrey el o capuchén | Micida
DIU-LNG cervical
Examen
Presién arterial C C C A* C C C
Peso corporal (IMC) (peso -t -t -1 -t -7 C C C
[kg] / altura [m]?)
Examen mamario C C C C C C C C
Examen bimanual y la inspec- La C C C C C Ag C
cion del cuello uterino
Prueba de laboratorio
Glucosa C C C C C C C C
Lipidos C C C C C C C C
Enzimas hepaticas C C C C C C C C
Hemoglobina C C C C C C C C
Mutaciones trombogénicas C C C C C C C C
Citologia cervical (PAP) C C C C C C C C
Deteccion de ETS (laboratorio) -9 C C C C C C C
Deteccion del VIH (laboratorio) C C C C C C C C

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; CHC: anticonceptivo hormonal combinado; DIU-Cu: dispositivo intrauterino con
cobre; DMPA: acetato de medroxiprogesterona; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; DIU-LNG: dispositivo intrauterino
liberador de levonorgestrel; POP: pildora de gestageno solo; ETS: enfermedad de transmision sexual; EE.UU. MEC: US Criterios

Médicos de Elegibilidad para el Uso de Anticonceptivos, 2010.

* En los casos en que el acceso a la atencion médica pueda ser limitado, la medicién de la presién arterial se puede obtener en
un entorno no clinico (por ejemplo, la farmacia) y ser reportado al proveedor.

t* Medicion de peso (IMC) no es necesario para determinar la elegibilidad médica de ningiin método anticonceptivo porque
todos los métodos pueden utilizarse (EE.UU. MEC 1) o, (EE.UU. MEC 2) en las mujeres obesas (Cuadro 2). Sin embargo, la medi-
cion de peso y el IMC (peso [kg] / altura [m] 2) al inicio del estudio podria ser util para el seguimiento y el asesoramiento de las
mujeres que puedan estar preocupados por el cambio de peso percibido asociado con su método anticonceptivo.

§ Es necesario un examen bimanual (no la inspeccién del cuello uterino) para el ajuste del diafragma.

1 La mayoria de las mujeres no requieren pruebas de ETS adicionales en el momento de la insercién del DIU, si ya han sido se-
leccionados de acuerdo con los CDC. Las mujeres con diagnostico cervicitis purulenta o infeccion por Chlamydia o gonorrea no
deben someterse a la insercion del DIU (EE.UU. MEC 4). Las mujeres que tienen una alta probabilidad individual de exposicién a
enfermedades de transmision sexual (por ejemplo, aquellos con una pareja infectada actualmente) generalmente no deben so-
meterse a la insercion del DIU (EE.UU. MEC 3) (Cuadro 2). Para estas mujeres, la insercion del DIU se debe retrasar hasta que se

realice el tratamiento apropiado.

RECOMENDACIONES E INFORMES.
APENDICE D

Estas recomendaciones se refieren al seguimiento
de rutina recomendado para el uso continuo de
anticonceptivos, de forma seguray eficaz en mujeres
sanas. Las recomendaciones se refieren a situaciones
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generales y pueden variar para diferentes usuarias
y diferentes situaciones. Las poblaciones especificas
gue podrian beneficiarse de la mayor frecuencia de
las visitas de seguimiento incluyen adolescentes,
pacientes con ciertas condiciones médicas especiales,

y las que tengan patologia asociada.
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TABLA VIII. Para el seguimiento, después de la iniciacidon de anticonceptivos

Accion Método anticonceptivo

DIU de cobre | Implante | Inyectable
o DIU-LNG

CHC

POP

Seguimiento general

Informar a las mujeres que pueden regresar en cual- X X X
guier momento para discutir los efectos secundarios u
otros problemas, y si quieren cambiar el método. Infor-
mar a las mujeres que utilizan el DIU, los implantes o
inyectables cuando deben ser removidos o cuando se
necesita una reinyeccion. No se requiere ninguna rutina
de visita de seguimiento.

Otras visitas de rutina

Evaluar la satisfaccién de la mujer con su método actual X X X
y aclarar dudas sobre el uso del método.

Evaluar los cambios en el estado de salud, incluidos los X X X
medicamentos, que cambiarian idoneidad del método
para el uso seguro, continuo y eficaz, basado en EE.UU.
MEC (es decir, las categorias 3 y 4 condiciones y caracte-
risticas) (Cuadro 2).

Considerar la posibilidad de realizar un examen para X - -
comprobar la presencia de hilos del DIU.

Considerar la posibilidad de evaluar los cambios en el X X X
peso, y dar asesoramiento a las mujeres que se preo-
cupan por el cambio de peso percibido asociado con su
método anticonceptivo.

Medir la presion arterial. - - -

Abreviaturas: CHC: combinado hormonal anticonceptivo; DIU-Cu: contiene cobre dispositivo intrauterino; VIH: virus de la inmu-
nodeficiencia humana; DIU: dispositivo intrauterino; DIU-LNG: dispositivo liberador de levonorgestrel intrauterino; POP: pildora de

progestina sola; EE.UU. MEC =EE.UU. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos, 2010.
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REVISION BIBLIOGRAFICA N~

Uso de anticonceptivos en pacientes
con cirugia bariatrica

Silvio Antonio Franceschini, Carolina Sales Vieira, Wellington P. Martins, Janaina Boldrini Franca, Rui Alberto Ferriani

Titulo original: Effects of combined oral contraceptives containing levonorgestrel or chlormadinona on the
endotelium. Contraception 2013 Jun; 87:766-772.

Un tercio de las mujeres en edad reproductiva en los EE.UU. son obesas y sabemos que el descenso
de peso representa un gran problema.

La cirugia bariatrica plantea una alternativa para las pacientes con obesidad morbida al proporcionar
mayor duracioén en la reduccién en el peso frente a otras alternativas como las terapias conductuales y
farmacolégicas.

Pero para conocer un poco mas acerca de este tipo de cirugias, recordemos que existen 3 tipos de
técnicas: las que generan un sindrome malabsortivo, las técnicas restrictivas y las mixtas.

Dentro de las técnicas de malabsorcidn, se encuentra el bypass yeyuno-ileal. Esta técnica esta en desuso
ya que modifica la absorcion y digestion alimentaria’

Las técnicas restrictivas se basan en la reduccién de la cavidad gastrica, que provoca una rapida pér-
dida de peso sin modificar la absorcién de los nutrientes. Entre ellas se encuentran la banda o cinturéon
gastrico, la gastroplastia vertical y la gastrectomia tubular?. Y dentro de las técnicas mixtas se encuentra
el bypass gastrico en Y de predominio restrictivo*

El cinturdn gastrico y el bypass son 2 técnicas ampliamente utilizadas en todo el mundo. Con ambas
cirugias se logra una importante reduccion en el peso, sobre todo en mujeres en edad reproductiva, para
lo cual debemos tener en cuenta una buena anticoncepcion.

Se debe evitar el embarazo durante los 12 a 18 meses siguientes a la intervencion, segun lo recomen-
dado por el American College of Obstetricians and Gynecolgists (ACOG)*, ya que los primeros meses
poscirugia se asocian con rapida pérdida de peso, lo que podria causar efectos adversos en el embarazo
y mayores complicaciones posquirdrgicas.

La evidencia anticonceptiva en mujeres obesas es limitada e inconsistente® Distintos ensayos clinicos
nos muestran que los anticonceptivos transdérmicos para las mujeres con un peso mayor a 90 kg tienen
una tasa de fracaso mas alta que el resto®

Por otra parte, el trabajo de Edelman’ mostré que el tiempo para alcanzar los niveles plasmaticos de
levonorgestrel (LNG) 6ptimos para lograr un efecto anticonceptivo en mujeres obesas es el doble que en
aquellas con peso normal, por lo tanto, el intervalo de supresion del eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal
(HHG) puede alargarse. En estas mujeres, luego del descenso de peso poscirugia, se observa una mayor

E-mail: martinezmarialeja@hotmail.com
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pulsatilidad de la LH enddgena, lo que podria ser aun mas dificil de suprimir. Con la disminucién en la
absorcién de los anticonceptivos orales luego del bypass gastrico, existen potencialmente diferencias en
los pulsos de LH.

Otro estudio de casos y controles observé un mayor riesgo de fracaso con ACO en las mujeres obesas
gue en aquellas con un indice de masa corporal (IMC) normal (odds ratio: 1,72; intervalo de confianza
del 95%: 1,04 a 2,82). Por otra parte, varios informes concluyeron que la obesidad no aumenta el riesgo
de ineficacia de los anticonceptivos®

Segun la American Society of Bariatric Surgery desde 1983, ano en que se comienza con la cirugia
baridtrica en el tratamiento de la obesidad, hasta ahora no hay ningun nivel de evidencia frente a la
eficacia del anticonceptivo en pacientes posbariatrica®

El ACOG, en un boletin de 2009, no recomienda la via oral para estas pacientes ya que luego de la
cirugia éstas presentan un sindrome de malabsorcion, motivo por el cual disminuye la eficacia de esta via
de administracién. Sin embargo, esta afirmacion se basa en un nivel lll de evidencia, ya que los distintos
estudios analizados corresponden a diferentes tipos de cirugia (restrictiva vs. sindrome de malabsorcién),
el nimero de mujeres analizadas fue limitado y su seguimiento incompleto.

Los estudios de Victor y colaboradores' nos muestran que 7 mujeres con obesidad morbida (peso
promedio 129 kg) antes de la operacion, cuyas edades estaban entre los 20 y 44 anos, con una derivacion
yeyuno-ileal (técnica malabsortiva) y que sufrieron una pérdida de peso promedio de 39 kg, luego de la
cirugia mostraron niveles plasmaticos de esteroides menores después de la ingestién de 3 mg de noretis-
terona y/o 0,25 de LNG durante las primeras 8 h en comparacion con el grupo control (5 pacientes con
normopeso = 57 kg). La explicacién mas probable de la reducciéon de los niveles hormonales posquirdrgicos
se produce por la disminucion de la absorcion de los esteroides a nivel intestinal en estas pacientes, que
pierden gran peso en forma rapida. Este hallazgo plantea preocupacion por el fracaso de los ACO en
pacientes que se someten a procedimientos de malabsorcion, aungue esta disminucion de los niveles de
esteroides en la circulacién no se relacioné con fallas en la anticoncepcion. La critica de este trabajo es
gue no tuvo seguimiento en el tiempo y no se logré establecer las tasas de embarazo.

Gerrits evalud, en un trabajo prospectivo a 2 anos'’, la efectividad de los diferentes métodos y el riesgo
de embarazo luego de la derivaciéon biliopancreatica (BPD). Analiz6 40 mujeres de entre 16 y 44 anos
y reporté 4 embarazos. Dos de las 9 mujeres que tenian un IMC mayor a 39 antes de la cirugia y que
usaban desarrollaron un embarazo inesperado en el posoperatorio a pesar de su uso, antes y después de
la derivacion biliopancreatica (22 %); esta proporcion es algo més alta que la tasa de uso-eficacia tipica
gue se reporta en la poblacion general (8% en el primer afio de uso). La eficacia se vio reducida aun
mas en el posoperatorio por complicaciones tales como la diarrea a largo plazo y/o los vémitos. Los otros
embarazos se produjeron en 2 pacientes que no utilizaban método anticonceptivo (MAC) eficaz. Ninguna
de las usuarias que utilizaban doble MAC (1 paciente: ACO+ conddn, 1 paciente con ACO+ DIU), 1 con
inyectables de acetato de medroxiprogesterona de deposito (DMPA), 1 con DIU solo y otra con ligadura
tubaria (LT) se embarazaron. Las limitaciones que tiene este trabajo son el nUmero pequeno de pacientes
y su seguimiento a corto plazo.

Del trabajo de Gerris se deduce que en estos procedimientos los ACO solos no serian lo suficiente-
mente seguros para evitar un embarazo.

Por otra parte, Anderson y colaboradores'? evaluaron la influencia del bypass gastrico en la absorcion
intestinal de los ACO que contienen etinilestradiol y D-norgestrel. Los autores le dieron a las mujeres
(n=18) que se sometieron a una derivacién yeyuno -ileal, una Unica dosis de estradiol (4 mg) y D-norgestrel
(125 mcg) y encontraron una reduccion de los niveles circulantes de estas hormonas luego de la cirugia
en comparacién con el grupo control (n=6 pacientes obesas no operadas). Este estudio no evalta la
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evolucion clinica de la eficacia anticonceptiva, asi como tampoco la absorcion de los compuestos mas
comunmente usados en anticoncepcion, aquellos que contienen etinilestradiol + LNG, y la otra desventaja
es que este tipo de cirugia ya no se realiza. Aungue no se encontré ninguna evidencia directa que mues-
tre una disminucién sustancial en la eficacia de los anticonceptivos orales, tal eficacia depende en gran
medida de su absorcién. Por lo tanto, los procedimientos quirlrgicos que provocan una mala absorcion
gastrointestinal deliberada reducen la eficacia anticonceptiva oral.

Otros dos estudios revelan los posibles problemas de seguridad. Uno se centra en la posibilidad de un
mayor riesgo de tromboembolismo venoso cuando las pacientes sometidas a cirugia mayor con inmo-
vilizacion prolongada y/u obesidad utilizan ACO. De hecho, la incidencia de tromboembolismo venoso
entre las pacientes de cirugia bariatrica se encuentra entre el 0,4 y el 3,1%"3.

Una preocupacion teérica adicional es para el uso de DMPA y sus efectos potenciales sobre la densidad
mineral 6sea (DMO) en las mujeres con antecedentes de cirugia bariatrica. La pérdida de hueso con fre-
cuencia ocurre después de la cirugia bariatrica, ya que existe una deficiencia de vitamina D como efecto
secundario a las técnicas con componente de malabsorcion'. Aunque la fisiopatologia de la pérdida
6sea después de la cirugia no ha sido claramente identificada, se ha planteado la hipotesis de que una
reduccién en el peso corporal de las personas obesas puede disminuir el recambio 6seo en términos de
riesgo de fractura posterior; se desconoce la significacion clinica de estos cambios evidentes en el hueso.
El uso del DMPA esta asociado con cambios pequenos y generalmente reversibles, sin embargo, no se
sabe si el DMPA exacerba la pérdida de masa 6sea en las pacientes con cirugia bariatrica.

Curiosamente, Ciangura'® evalu¢ la eficacia del implante con etonorgestrel (ENG) en 3 mujeres (con
pérdida de peso de 33,6 kg en 6 meses) comparando las concentraciones séricas del ENG antes de la
cirugia, a los 3 y 6 meses después del bypass gastrico. Observo que los niveles de ENG disminuyeron con
la pérdida de peso pero se mantuvieron (media de 170 pg/ml) por encima de la minima concentracion
requerida para una anticoncepcion eficaz. Este estudio revela que el implante con ENG podria ser un mé-
todo eficaz hasta por lo menos 8 meses después de la insercion (la insercion se realizd 2 meses antes de
la cirugia). La desventaja de este trabajo es su corto seguimiento en el tiempo (6 meses posintervencion),
asi como que tampoco se compararon los niveles de ENG en usuarias con peso normal. Se necesitarian
nuevos estudios a largo plazo para determinar su tiempo de eficacia.

Otro estudio’® informé que el SIU-LNG es una opcién aceptable en adolescentes sometidas a este tipo
de cirugias .Se analizaron 23 a 25 mujeres que tenian ya insertado el SIU-LNG y se observé que éste fue
eficaz al menos 6 meses posteriores a la cirugia (tiempo de seguimiento). Una sola paciente lo expulsé y
otra se lo extrajo por sangrado uterino irregular.

Segun la adaptacién del CDC (Centro para el Control de Enfermedades) de los EE.UU. a los criterios
de elegibilidad de la OMS 2010, el uso de ACO, parches y anillo vaginal en pacientes con cirugia baria-
trica a las que se les realizéd procedimiento restrictivo, es decir aquellos que disminuyen la capacidad de
almacenamiento del estdbmago como la gastroplastia con banda vertical, o colocacion de cinturén gastrico
translaparoscépico, es categoria 1 (puede utilizarse el método). Por otro lado, si el antecedente es de una
cirugia con procedimientos que provocan una malabsorcién por la disminucion funcional del intestino
como en el bypass gastrico en Y de Roux o la derivacion biliopancreatica, el uso de ACO es categoria 3
y el uso de parches o anillos es categoria 1°

CONCLUSIONES

Existe una necesidad imperiosa de establecer una anticoncepcién eficaz para estas mujeres, pero
se plantean una serie de dificultades. Primero se sabe que existe una fase rapida de pérdida de peso
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en este tipo de cirugias, lo que representa un riesgo para la nutricion fetal en el caso de embarazo. En
segundo lugar, existe evidencia de que la obesidad esta asociada con una disminucion de la fertilidad y
aquellas mujeres que no utilicen una anticoncepcion eficaz luego de la cirugia pueden experimentar un
embarazo por el descenso importante de peso. Para hacer frente a estos problemas, los estudios futuros
deben comparar los perfiles hormonales de las mujeres que toman ACO luego de la cirugia bariatrica
con mujeres obesas control.

Las mujeres con historia de cirugia bariatrica necesitan el acceso a una amplia gama de métodos
anticonceptivos seguros y eficaces para evitar el embarazo en los primeros 12 a 18 meses posquirlrgicos
(el periodo de mayor riesgo).

Mientras que la evidencia es limitada sobre la eficacia de los ACO en mujeres con antecedentes de
procedimientos de malabsorcion, en procedimientos restrictivos los ACO y el resto de los métodos brin-
dan seguridad

RECOMENDACION DEL ACOG* es el uso de un doble método en aquellas pacientes que
usen ACO y hayan sido sometidas a procedimientos quirturgicos que generen un sindrome
de malabsorcion.

Técnicas con Sindrome de Malabsorcion Técnicas restrictivas/mixtas
USO DE ACO + METODO DE BARRERA ACO
ACO + DIU DIU
DIU SOLO METODOS DE LARGA DURACION
METODOS DE LARGA DURACION
(SIU-LNG, IMPLANTES CON ENG)

Traduccidon y comentarios: Dra. Alejandra Martinez
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COMENTARIO DE ARTICULOS SELECCIONADOS 0 N

Consejeria sobre salud reproductiva
en mujeres portadoras de cardiopatias
congénitas

Mathias Kaemmerer, Matthais Vigl, Vanadin Seifert-Klauss, Nicole Nagdyman, Ulrike Bauer, Karl-Theo Maria
Schneider, Harald Kaemmerer

Titulo original: Counseling reproductive health issues in women with congenital heart disease.

Clinical Research Cardiology 2012; 101:901-907.

El consejo médico en general relacionado con la sexualidad, la anticoncepcién y el embarazo en mujeres
con cardiopatia congénita (CC) es inadecuado e insuficiente. En este grupo de pacientes (p), la informa-
cion sobre planificacion familiar adaptada al riesgo individual y la identificacion del subgrupo de mayor
riesgo es fundamental para evitar las complicaciones no sélo para la madre, sino también para el feto.

Introduccion: Las CC constituyen la anomalia congénita mas frecuente. Debido al avance en el
diagnostico y tratamiento con la cirugia y el cateterismo intervencionista cardiaco, la mayoria de los p
(90%) llegan a la adultez. En muchos de ellos, debido a que persisten secuelas o lesiones residuales, se
requiere de un seguimiento de por vida. Los autores analizan en esta publicacion la frecuencia con la
gue se otorga informacion vinculada a la anticoncepcion, embarazo y sexualidad en este grupo de p y
de donde proviene.

Pacientes y métodos: Los autores analizan las fuentes de informacién con respecto a la sexualidad,
embarazo y anticoncepcion en p con CC mayores de 18 afos durante un periodo de 12 meses atendi-
das en un centro de mediana y alta complejidad cardiolégica (Munich-Berlin en Alemania) a partir de
un cuestionario con datos demograficos, menarca, sexualidad y cuidados de anticoncepcién. En este
se incluyeron datos médicos como el tipo de cardiopatia, el tratamiento efectuado previamente y una
evaluacion clinica. Para facilitar el analisis estadistico se utilizé la clasificacion clinica de insuficiencia car-
diaca de la NYHA (New York Heart Association) en los cuatro tipos de Clase Funcional (CF) I: disnea ante
grandes esfuerzos; CF Il: disnea a medianos esfuerzos; CF lll: restriccion en las actividades diarias (aseo y
vestimenta); y CF IV cuando la disnea se presenta en reposo. Las CC fueron clasificadas de acuerdo con
el grado de complejidad en simple, moderada y compleja segun las recomendaciones de la Asociacion
Americana de Cardiologia.

Resultados: Se registraron 536 p con una edad media de 29 afos y rango entre los 18 y 75 afos. La
mayoria de ellas: 72,6% (389 p) presentaba una edad de entre 20 y 40 afos. El 51,2% se encontraba
en CFl (264 p); en CFll el 40,9% (211 p) y s6lo el 7,9% en CF Il y IV (41 p). El grado de complejidad de
la cardiopatia fue simple en 127 p (23,7%); en el 51,3%, moderada (275 p) y compleja o severa, en el
25% (134 p). EI 66,6 % (357 p) presentaban 1 o mas intervenciones previas; la cirugia reparadora fue el
procedimiento efectuado en la mayoria (66,1%).
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La fuente de informacién fue variada y dependioé del grupo etario al que pertenecian las p. La mayor
informacién provino de: 1) médicos tratantes (tanto en el consejo sobre anticoncepciéon como en el tema
de embarazo); 2) de los grupos de amigas, en sexualidad; 3) de padres (fuente importante con respecto
al tema de embarazo); y las menos frecuentes 4) de la forma escrita; y 5) de otras p afectadas. La in-
formacion sobre sexualidad provino de médicos y amigas. El grupo de entre 25 y 34 afos recibieron y
buscaron mas informacion en forma escrita (p. e]., Internet). Las p mayores de 35 afios rara vez recibieron
informacién de sus padres. Ademas a las p se les pidi6é que calificaran con una puntuacion de 1 a 10 el
grado de informacién recibida y esto aporté el siguiente resultado: con respecto a la sexualidad, fue 3,5
puntos; la puntuacién de embarazo y anticoncepcion fue de 5 puntos.

Discusion: Este trabajo constituye uno de los primeros en publicarse y analizar las diferentes fuen-
tes de informacion en temas tan importantes como la sexualidad; la anticoncepciéon y el embarazo en
una cohorte de 536 mujeres con CC. En sus resultados, el grupo de p fue bastante representativo con
respecto a la distribucion etaria y el grado de complejidad de las cardiopatias que habitualmente se en-
cuentra en los Centros de atencion de p con CC. En general, se sabe que sélo un grupo pequefio de los
p conoce acerca de su cardiopatia y sobre todo de las implicancias que ésta pueda tener en relacion con
la sexualidad, al riesgo y posibilidades de embarazo y al tipo de anticoncepcién. En éste y otros trabajos
publicados, sélo el 52% de las p recibié informacién del médico tratante sobre las posibilidades y riesgos
del embarazo. Solamente en el 56% de estos casos, la informacion fue iniciada por el médico sin que la
p preguntara. En el grupo de embarazo de alto riesgo compuesto por 66 p, habian sido informadas por
su médico tratante sélo 38 de ellas (65,5%) y advertidas del alto riesgo Unicamente 16 de las 66 p sin
haberlo ellas preguntado previamente.

Sélo el 56,8% tenia informacion sobre anticoncepcion proveniente de los médicos tratantes. Dentro
de este grupo, el médico inicié y aporto la informacion en el 56% vy en el resto del 44%, fue solicitada
primero por las p.

Otras publicaciones muestran que el 66% de las mujeres jévenes nunca han discutido sobre sexualidad,
embarazo y anticoncepciéon con los médicos tratantes y esto es mas significativo si las trata un cardiélogo
infantil en el sequimiento.

COMENTARIO

La falta de “planificacion familiar” en este grupo de p puede poner en riesgo la vida de la madre y la
del feto. Como se describe en esta publicacion, existe falta de informacién y a su vez la calidad de ésta
es insuficiente, el mismo puntaje realizado por las p resulté ser entre 3,5y 5 sobre 10 puntos. Estos datos
son importantes ya que el 75% del grupo de p son portadoras de una CC moderada o compleja y éste
constituye el grupo de p donde se encuentran las de mayor riesgo.

El consejo individual puede resultar dificultoso ya que la informacién con relaciéon a la sexualidad y
salud reproductiva en mujeres con CC y la experiencia generalizada entre los médicos es escasa. Ademas
es muy importante el analisis personalizado de cada p en términos de cudl es el riesgo de embarazo y las
indicaciones o contraindicaciones de los diferentes métodos anticonceptivos. La eleccion de un método
anticonceptivo requiere consideraciones sobre:

- Elriesgo de embarazo de la p.

- La disponibilidad del método.

- Sus riesgos y beneficios.

- Frecuencia de falla y consecuencias de un embarazo no deseado.

- Preferencias de la mujer (edad, estabilidad de la pareja).
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Los estudios de eficacia y seguridad no estan publicados en p con CC y las recomendaciones que
aplicamos en nuestra practica clinica son extrapoladas de grupos de p sin cardiopatia. Las pastillas anticon-
ceptivas (combinados hormonales) deben contraindicarse en p con arritmia auricular, prétesis mecanicas
valvulares, portadoras de un Unico ventriculo en vez de dos normales (Fontan-Kreutzer), otras cardiopatias
cianoticas, antecedentes tromboticos, disfuncion ventricular, enfermedad coronaria o arteritis coronaria.
Las pastillas con progestagenos solos tienen menos restricciones de acuerdo con el tipo de cardiopatia pero
en las formulaciones con levonorgestrel via oral, su porcentaje de falla es mayor y representa un problema
en aquellas p con alto riesgo de embarazo. Los dispositivos intrauterinos tienen riesgo de infeccién que
debe controlarse con profilaxis antibidtica en aquellas p con mayor riesgo de endocarditis (grupo con
antecedente de endocarditis, grupo con prétesis mecanicas, comunicacién interventricular, anastomosis
arteriales quirdrgicas). Los métodos de barrera deben considerarse pero indicarse con precaucion en p
con riesgo alto de embarazo o contraindicarse por la alta tasa de falla que presentan como método.

En una situacion programada e ideal, el consejo personalizado deberia incluir al cardiélogo, ginecélogo-
obstetra y neonatélogo. Cabe mencionar que en aquellas patologias con alta tasa de transmisién a la
descendencia, como el sindrome de Marfan, o la miocardiopatia hipertréfica, es importante el consejo
genético. Idealmente, se requiere de un andlisis y comprension del tipo de CC y el impacto de los cambios
producidos durante el embarazo de acuerdo con el tipo de tratamiento previo y las secuelas o lesiones
residuales que la p pueda presentar. La falta de informacién puede deberse a la comprensién a veces
limitada de las implicancias de la CC en la vida sexual y en el embarazo. La informacién disponible y dada
a este grupo de p deberia ser reconsiderada y probablemente mejor difundida.

Para un mejor resultado se propone, en aquellas p con CC moderadas o complejas, la evaluacion por
un cardidlogo especializado en CC junto con el ginecdlogo experimentado, quienes deberian informar a
las p jovenes en estos temas. El médico es el responsable en iniciar el didlogo de estos temas, dar infor-
macion y no esperar a que la pida la p.

Redaccion y comentarios: Dra. Amalia Elizari.

Meédica Cardidloga especializada en cardiopatias congénitas. Coordinadora del Servicio de Cardiologia FLENI.
E-mail: elizari.maelizari@gmail.com
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COMENTARIO DE ARTICULOS SELECCIONADOS 0 N

Efectos sobre el endotelio de los
anticonceptivos orales que contienen
levonorgestrel o clormadinona

Silvio Antonio Franceschini, Carolina Sales Vieira, Wellington P. Martins, Janaina Boldrini Franca, Rui Alberto Ferriani

Titulo original: Effects of combined oral contraceptives containing levonorgestrel or chlormadinona on the
endotelium. Contraception 2013 Jun; 87:766-772.

Antecedentes: a pesar de que se ha estudiado el aumento de riesgo de eventos tromboembdlicos
—tanto arteriales como venosos— con el uso de anticonceptivos combinados orales (ACO), poco se co-
noce sobre las consecuencias de la accién de dichos preparados sobre la funcion endotelial. El presente
estudio evalud los efectos sobre el endotelio en mujeres sanas utilizando combinaciones de 30 mcg de
etinilestradiol (EE)/2 mg de acetato de clormadinona (CMA) y 30 mcg EE/150 mcg de levonorgestrel (LNG).

Disefio del estudio: sesenta y cuatro mujeres fueron evaluadas, 21 de ellas usaban un método
anticonceptivo no hormonal (control) y 43 utilizaban ACO. Estas Ultimas fueron separadas al azar en 2
grupos: En uno de ellos, 22 recibieron ACO con EE 30 mcg/CMA 2 mg, y en el otro, 21 utilizaron ACO
que contenian 30 mcg de EE/LNG 150 mcg.

Se realizaron controles al momento de la randomizacién y luego de 6 meses y se evaluaron los siguien-
tes items: parametros antropométricos, presion arterial sistélica (PAS), presion arterial diastélica (PAD)
y marcadores ecograficos de la funcién endotelial: la dilatacion mediada por flujo (DMF) de la arteria
braquial, el espesor de la intima-media (EIM) y la rigidez de la arteria carétida comun.

Resultados: en comparacion con los valores basales, las usuarias de anticonceptivos con EE/CMA mos-
traron una reduccion significativa en la PAD media a los 6 meses (p=0,02), mientras que las usuarias de EE/
LNG mostraron un incremento significativo en los valores del EIM (p=0,02) y una reduccion significativa en
la media de la DMF (p=0,01) a los 6 meses. Las cifras de PAD a los 6 meses fue significativamente menor
en las usuarias de ACO que en los controles (p=0,01). Las evaluaciones intergrupales mostraron que, a
los 6 meses, la media de la PAS (p=0,02) fue significativamente menor en usuarias de EE/LNG que en los
controles (p=0,02) y que la PAD media fue significativamente menor en los grupos EE/CMA (p<0,01) y
EE/LNG (p=0,01) que en los controles. Las mujeres medicadas con EE/LNG experimentaron una reduccién
de la DMF media casi tres veces mayor que la registrada en usuarias de EE/CMA. En comparacion con
los controles, el grupo EE/LNG experimenté una reduccion de 7,5 veces en los valores medios de la DMF.

Conclusiones: las usuarias de ACO que contenian LNG presentaron cambios mas pronunciados en
la DMF y el EIM comparadas con las que recibieron ACO con CMA y anticoncepcién no hormonal. Se-
ran necesarios mas estudios para determinar si estas diferencias pueden conducir a un mayor riesgo de
acontecimientos tromboembdlicos arteriales.

Traduccion y comentarios: Dr. Damian Branca

E-mail: dgbranca@telecentro.com.ar
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