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CAPITULO 4

Situaciones especiales en obstetricia y ginecologia

Judith Toro Merlo,

La anticoncepcion es una necesidad y un derecho de
los seres humanos y, por tanto, debe ser ofrecida a todo
aquel que lo necesite en la etapa reproductiva. En este
capitulo se estaran considerando situaciones especiales
para la indicacion de métodos anticonceptivos
(MAC), por ejemplo: a personas que se encuentran
en los extremos de la vida fértil (adolescencia y
perimenopausia) y pos evento obstétrico, momentos
en los que se presentan cambios fisicos, psicologicos
y sociales que merecen una atencion y una consejeria
orientada a los cambios y particularidades de cada una
de estas situaciones.

Anticoncepcion en la adolescencia

La adolescencia se puede considerar esa etapa en la
que se comienza la vida fértil, pero que a su vez esta
signada por grandes cambios biologicos, fisicos y
psicoldgicos que motivan a una atencion diferenciada,
con una asesoria en salud sexual y reproductiva y
anticoncepcion que tiene puntos claves que ayudan
a un mejor abordaje de los adolescentes sobre esta
tematica:

a. No hay método unico ni ideal para los
adolescentes, sino que se debe respetar la
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decision personal de su escogencia, dando una
adecuada consejeria.

b. Esimportante brindar informacion sobre todos
los MAC, incluidos los de larga duracion
(Long-Acting  Reversible  Contraception:
LARC) y sus beneficios.

c. En la consejeria con los adolescentes se
debe informar sobre la importancia del uso
de métodos de barrera (preservativos), como
proteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS), que puede ser asociado o no a
otro método como una “doble proteccion”.

d. Es igualmente oportuno hablar sobre la
anticoncepciéon hormonal de emergencia
(AHE), como y cuando usarla (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sitaa la
adolescencia, desde un punto de vista cronoldgico,
entre los 10 y 19 afios, es importante, sin embargo,
no olvidar el marco legal vigente de cada pais; en
Venezuela, para la Ley Organica de Proteccion de
Nifios, Nifas y Adolescentes (LOPNNA) se considera
que una persona estd en la adolescencia cuando
tiene doce afios 0 mas y menos de dieciocho afios
(2). Importante destacar en la LOPNNA el articulo
50 sobre salud sexual y reproductiva, que reza lo
siguiente: “Todos los niflos, nifias y adolescentes
tienen derecho a ser informados e informadas y
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educados o educadas, de acuerdo a su desarrollo,
en salud sexual y reproductiva para una conducta
sexual y una maternidad y paternidad responsable,
sana, voluntaria y sin riesgos. El Estado, con la activa
participacion de la sociedad, debe garantizar servicios
y programas de atencion de salud sexual y reproductiva
a todos los nifios, nifias y adolescentes. Estos servicios
y programas deben ser accesibles econdmicamente,
confidenciales, resguardar el derecho a la vida privada
de los niflos, nifias y adolescentes y respetar su libre
consentimiento, basado en una informacion oportuna
y veraz. Los y las adolescentes mayores de catorce
afios de edad tienen derecho a solicitar por si mismos
y a recibir estos servicios” (2).

La consejeria en anticoncepcion para los adolescentes
debe orientar, informar, ser llevada a cabo en espacios
amigables y privados, donde se sientan tranquilos
y seguros, atendidos por un personal accesible,
empatico, que conozca bien la dinamica de la atencion
a los adolescentes, brindandole confianza y dedicando
el tiempo justo y necesario para que puedan aclarar
todas las dudas que se le presenten y disipen los
temores que los pueden acompaiiar, incluyendo mitos
y falsos conceptos sobre los métodos anticonceptivos,
las relaciones sexuales y la ITS.

Eldocumento sobrelos criterios médicos de elegibilidad
de los MAC de la OMS, es una herramienta valiosa que
permite la eleccion de un método anticonceptivo con
la seguridad de no causar dafios o efectos secundarios
en las personas y, con relacion a la adolescencia, este
documento no muestra contraindicaciones de los
métodos anticonceptivos hormonales y dispositivos
intrauterino colocandolos en categoria 1 y/o 2, es decir
que son seguros para ser usados en adolescentes sanas

3).

Partiendo del hecho del alto riesgo de embarazo
no intencional en la adolescencia, esta claramente
justificada la indicacion de MAC a este grupo
poblacional que es, ademas, una poblacion altamente
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vulnerable por no tener el control para tomar
decisiones sobre su cuerpo o sobre su salud, iniciando
actividad sexual a edades cada vez mas tempranas
y, en la mayoria de los casos, sin el conocimiento
suficiente sobre la biologia de su cuerpo y del uso de
los diferentes MAC.

A la hora de elegir un MAC se debe asegurar la
adherencia al mismo, esto se logra al brindar una
informacion clara, completa y basada en la evidencia,
explicando efectos beneficiosos y aquellos efectos
secundarios o adversos que pueden presentarse,
también se debe garantizar la accesibilidad al MAC.

En resumen, el método anticonceptivo ideal sera
aquel que mejor se adapte a las necesidades de
cada adolescente, sea inocuo, reversible, efectivo,
con escasos o ningin efecto secundario, practico y
disponible (4).

1. ;QUE METODOS ANTICONCEPTIVOS
SE PUEDEN UTILIZAR DURANTE LA
ADOLESCENCIA?

Aunque por la edad no existe contraindicacion para
los diferentes MAC en adolescentes sanas (4), hay
métodos preferidos por las usuarias y avalados por los
prestadores de salud y que por ciertas caracteristicas se
recomiendan ampliamente. Es por ello que el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), el
Colegio Real de Obstetras Ginecologos, la Academia
Americana de Pediatria, la OMS, el Centro para
el control y prevencion de enfermedades (CDC) y
varias otras sociedades cientificas, recomiendan que
los métodos reversibles de larga duracion (LARC)
figuren entre los mas recomendados para jovenes y
adolescentes. Estos métodos tienen un indice de Pearl
comparable al de una esterilizacion quirurgica y no
depende de la usuaria para ser efectivos, lo cual los
hacen ideales para las adolescentes que desean MAC
que no les compliquen sus actividades regulares (5-7).
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El proyecto CHOICE comparé las tasas de falla
anticonceptiva entre mujeres de diferentes edades y
mostré que las tasas de embarazo no intencional en
mujeres menores de 21 afios que usaban pastillas,
parches o anillos anticonceptivos eran mas altas que en
mujeres mayores que usaban esos métodos. El riesgo
de embarazo no intencional con pastillas, parches o
anillos es 20 veces mas alto que con métodos LARC

(8).
1. Métodos reversibles de larga duracion (LARC).

En este grupo se incluyen los implantes subdérmicos
con solo progestinas y los dispositivos intrauterinos de
cobre o de levonorgestrel. Se les denomina de larga
duracion porque pueden ser efectivos por periodos que
oscilan entre 3 y 10 afios. No interfieren con el acto
sexual, son discretos y reversibles.

1.1. Dispositivos intrauterinos (DIU) y adolescencia:

Los DIU son pequefios dispositivos de plastico que
pueden estar cubiertos en parte de su superficie por
cobre o medicados con una progestina denominada
levonorgestrel. Son categoria 2 de los CME de la OMS
(3), para nuliparas a cualquier edad, por un mayor
riesgo relativo de expulsion, debido al tamafio de la
cavidad uterina que suele ser menor en estas mujeres
que en las que ya han tenido al menos una gestacion,
aunque los niveles de evidencia son muy bajos. La
utilizacion de un DIU en la adolescencia proporciona
una anticoncepcion efectiva, de larga duracion y alta
seguridad, pero a pesar de ello, el uso de la anticoncepcion
intrauterina es excepcional en ellas, sobre todo por
desconocimiento del método y por el temor de parte de los
proveedores de salud que pueden pensar que su insercion
serd muy dolorosa o que puede existir mayor riesgo de
perforacion o un incremento de enfermedad inflamatoria
pélvica con afectacion de la fertilidad futura; la valoracion
de la evidencia por parte de los prestadores de servicio
y la consejeria adecuada puede aumentar las tasas de
aceptabilidad del método (3, 9).
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El uso de sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel (SIU-LNG) es una eleccion valida para
las adolescentes, hoy por hoy existen en el mercado
dispositivos de menor tamafio con levonorgestrel,
que minimizan el riego de expulsion y facilitan su
insercion. Tiene como ventajas al compararlo con
los DIU de cobre, que disminuyen la cantidad del
sangrado menstrual y progresivamente puede llevar
a la amenorrea, que es muy conveniente para las
adolescentes, en general, y, particularmente, para
aquellas con discapacidades fisicas e intelectuales.
También se ha observado que mejoran la dismenorrea
y ya hay experiencia en su uso como anticoncepcion
de emergencia.

De acuerdo con la concentracion de la hormona se
pueden encontrar tres tipos en el mercado con 13,5
mg; 19,5 mg, y 52 mg. La duracion de su efectividad
es de 3, 5y 8 afos respectivamente. Los insertores del
SIU-LNG de 13,5 mg y de 19,5 mg son mas delgados,
disminuyendo las molestias durante su colocacién
en las adolescentes nuligestas. Las recomendaciones
previas a la insercion son: descartar gestacion, realizar
evaluacion pélvica a fin de determinar posicion, tamafio
y version del atero y descartar infecciones vaginales
y /o pélvicas activas que pueden contraindicar la
colocacion del SIU-LNG en ese momento (1, 9).

Es muy recomendado para las adolescentes el inicio
inmediato del método anticonceptivo (Quick Start)
agregando un segundo método los siguientes 7 dias
en caso de no comenzar los primeros 5 dias de la
menstruacion, sin embargo, con los DIU, esto ultimo
no es necesario ya que el inicio de su efectividad es
inmediato, por lo que es también recomendado como
anticoncepcion de emergencia. Se deben considerar
las recomendaciones del CDC, de tamizaje anual
de chlamydias y gonococo en adolescentes activas
sexualmente y de riesgo, mientras que la toma de la
muestra para citologia esta reservada para mayores de
21 afios, excepto en pacientes inmunocomprometidas
(10-13). Se puede hacer el tamizaje para ITS y colocar
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el DIU el mismo dia, sin esperar los resultados,
porque el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica
(EIP) no se modifica y la demora en la colocacion
del DIU supone riesgo de embarazo no intencional
para la adolescente. Ademas, el riesgo de EIP con la
colocacion del DIU es apenas del 0 % al 2 % cuando
no hay infeccion cervical y del 0 % al 5 % cuando
la insercion ocurre con una infeccion no detectada.
Con relacion a riesgo de perforacion durante la
colocacién es una complicacion muy infrecuente en
las adolescentes y mujeres adultas, estimado en 0,1 %.
No se ha demostrado que los dispositivos intrauterinos
aumenten el riesgo de infertilidad en las adolescentes
ni que la inserciéon sea mas dificil en comparacion
con mujeres mayores o en pacientes nuliparas en
comparacion con mujeres que han tenido hijos. En
una cohorte de 1177 adolescentes y mujeres de 13 a
24 afios, se logro la colocacion exitosa del DIU en el
primer intento en el 96 % de las pacientes (12). Las
tasas de expulsion de los DIU, son variables entre las
adolescentes oscilando entre 3 % y 6 %, siendo las
tasas de expulsion de dispositivos intrauterinos entre
el 2 %y el 10 % para todas las usuarias de DIU, lo que
parece reflejar que no existen diferencias significativas
entre las diferentes poblaciones de usuarias (12). La
reevaluacion de la adolescente luego de la colocacion
del DIU puede ser necesaria en caso de presentarse
dolor intenso, sangrado anormal o algun signo de
infeccion (13-16).

En conclusion, los DIU pueden ser usados con
seguridad en nuligestas y adolescentes: nivel de
evidencia moderado; grado de recomendacion 1.

1.2. Implantes anticonceptivos de progestinas

Los implantes subdérmicos son anticonceptivos
que solo contienen una progestina que puede ser
levonorgestrel o etonogestrel, colocados en reservorios
de silastic o de un polimero de acetato de acetil vinilo
respectivamente, de donde la hormona es liberada al
torrente sanguineo de manera constante por 3 0 5 afios y

64

con un indice de Pearl 0,27 (10). Los de levonorgestrel
constan de dos varillas y tienen una duracion de 4 y 5
afios, dependiendo del fabricante, y el de etonogestrel,
de una sola varilla, tiene una duracion de 3 afos (9).

El efecto anticonceptivo del implante se produce
principalmente a través de la inhibicion de la
ovulacion. Al igual que los DIU pueden ser colocados
en cualquier momento del ciclo menstrual, solo se debe
asegurar que no existe una gestacion. Al ser un método
hormonal de solo progestinas, es ideal para aquellas
usuarias con contraindicacion al uso de estrdégenos.
Se colocan en la cara interna del brazo no dominante;
aunque es un procedimiento de cirugia menor, no
esta exento de complicaciones (insercion profunda,
lesiones vasculares o nerviosas e infecciones) por lo
que debe ser colocado por un proveedor capacitado

©9).

Uno de los principales efectos secundarios de los
implantes, al igual que ocurre con otras progestinas,
es el cambio del patrén menstrual, el cual puede ser
irregular e impredecible. La tendencia més frecuente
(14 % a 20 %) es hacia la amenorrea y al sangrado
infrecuente, con una disminucién global de las
pérdidas sanguineas anuales. En otros casos, los
sangrados pueden ser frecuentes y prolongados, pero
se pueden tratar con antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), acido tranexamico, anticonceptivos orales
combinados y con doxiciclina (una nueva opciéon). Lo
mas importante es dar una adecuada informacion sobre
estas alteraciones en el ciclo menstrual a las usuarias
que desean este método de manera de garantizar
la mejor adherencia, porque estd demostrado que
es uno de los principales motivos de abandono del
mismo. Otros efectos secundarios observados son
la cefalea, variaciones de peso, acné, alteraciones
de humor y mastalgia. La mayoria de los efectos
secundarios descritos suelen desaparecer luego de
6 meses de uso. Por otra parte, no tiene efectos
adversos sobre el desarrollo de masa Osea, ni en los
perfiles metabolicos, hepaticos, hematologicos ni
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tiroideos, ni afecta la fertilidad futura, por lo que se
considera un método seguro para ser usado a cualquier
edad. Los beneficios de los implantes, ademas, de
la proteccidon anticonceptiva, incluyen disminucion
de la dismenorrea, disminucion de los sangrados
menstruales y proteccion del endometrio y requiere
un minimo seguimiento. En casos de presentarse
sangrados uterino anormales, se deben descartar otras
causas asociadas antes de atribuirselo al implante
subdérmico (9).

2. Anticonceptivos hormonales combinados (AHC):

Son métodos en cuya composicion se encuentra un
estrogeno mas una progestina. L.a combinacién mas
ampliamente conocida en las pildoras anticonceptivas,
es lade etinilestradiol (EE) como estrogeno, combinado
con diferentes tipos de progestinas (levonorgestrel,
desogestrel, gestodeno, drospirenona, ciproterona,
clormadinona, dienogest, etc.). En la actualidad, ya se
encuentran nuevos estrogenos en los anticonceptivos
orales combinados (ACO)porejemplo, 17 betaestradiol
(E2) y estetrol (E4). Ademas, hay otras presentaciones
con estrogenos y gestagenos que se administran por
vias diferentes a la oral (parches, anillos vaginales e
inyectables) (7, 11). En todos, el mecanismo de accion
es la inhibicion de la ovulacion.

El uso de anticonceptivos orales combinados en
adolescentes estd bien extendido, siendo uno de los
mas conocido por ellas, sin embargo, las tasas de
abandono y las fallas en su uso correcto son altas,
motivado a la falta de una adecuada consejeria, en la
mayoria de los casos, que explique la forma correcta
de su administracién y el reconocimiento de efectos
secundarios y eventos adversos. En la adolescencia,
se prefieren preparados con una concentracion
de 30 microgramos de EE, sin embargo en casos
seleccionados pueden usarse dosis menores de 20y 15
microgramos, siempre que se asegure una alimentacion
balanceada con ingesta adecuada de calcio, vitamina
D y estilos de vida saludables (ejercicio, no cigarrillo
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ni alcohol) para asegurar un pico de masa 6sea Optimo
(15), aunque, hasta ahora, no hay estudios concluyentes
en relacion con el efecto de los anticonceptivos orales
combinados de baja dosis en la densidad mineral 6sea
de adolescentes ni por via oral ni por otras vias de
suministro, sin embargo se debe dar consejeria sobre
este tema a las adolescentes.

Sobre los requisitos previos para la indicacion de
AHC a las adolescentes, se recomienda: realizacion
de una historia clinica, donde se descarten condiciones
personales y antecedentes familiares que puedan ser
motivo de contraindicacion, medicion de la presion
arterial y peso. La toma de la citologia o indicar
exdmenes de laboratorio no es necesario para la
indicacion del anticonceptivo. El inicio inmediato del
método es lo ideal y la recomendacion para indicar
cualquier anticonceptivo, en principio, es descartar un
embarazo, lo cual puede hacerse con la prueba verbal,
una ecografia o una prueba de laboratorio rapida, para
evitar que la adolescente se retire del centro de salud sin
su método anticonceptivo. La segunda recomendacion
es la proteccion adicional con otro método no hormonal
los siguientes 7 dias si se inici6 la administracion fuera
de los primeros 5 dias menstruacion (17).

Los anticonceptivos hormonales combinados tienen
muchos beneficios, como por ejemplo mejora la
dismenorrea, regulan el ciclo menstrual y disminuyen
la cantidad de sangrado menstrual, y los de mayor
efecto antiandrogénico actuaran contra el acné comun,
la piel grasa e hirsutismo de las adolescentes, no
afectan la fertilidad. Los efectos secundarios, que
pueden llevar al abandono del método, incluyen:
intolerancia gastrica (nduseas, vomitos, epigastralgia)
cefalea, sangrado intermenstrual, sobre todo los de
muy baja dosis, sensibilidad mamaria, cambios de
humor y disminucion de la libido, sin embargo, son
bien tolerados y por lo general desaparecen con el
tiempo de uso. En la consejeria debe hablarse con las
adolescentes de estos efectos secundarios, asi como
de eventos adversos graves que deben hacerles acudir
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de inmediato a la consulta (dolor abdominal intenso,
dolor en el pecho y dificultad para respirar o ambos,
dolores de cabeza intensos, vision borrosa o pérdida de
la vision, aumento de volumen o dolor en las piernas
y/o muslos) (17).

De los métodos anticonceptivos combinados, las
pildoras son las que presentan mas fallas en el uso en las
adolescentes. Se debe considerar esto en la consejeria
y ofrecer otras alternativas con menos necesidad de
accion por parte de la usuaria para ser efectivas, en este
caso pueden recomendarse los inyectables mensuales,
los parches o el anillo vaginal, que con adecuado
entrenamiento pueden resultar mejores para lograr un
uso correcto y una buena adherencia (17).

3. Anticonceptivos solo de progestinas:

Son métodos anticonceptivos ideales para ser
usados por adolescentes con contraindicacion a los
estrogenos. Vienen en diferentes presentaciones
orales, inyectables trimestrales y en implantes
subdérmicos y con diferentes tipos y composiciones
de progestinas. Los preparados orales se ingieren de
forma continua y requieren de una constancia en su
toma para ser efectivos, es decir dependen de la usuaria
para garantizar su efectividad y las fallas en la toma
o en su administracion pueden llevar a embarazos no
intencionales y al igual que los AOC pueden no ser
la mejor opcidn para las adolescentes. Los preparados
inyectables de acetato de medroxiprogesterona de
deposito (AMPD), en sus presentaciones de 150 mg
y 104 mg, a ser administrados via intramuscular o
subcutanea, respectivamente, se administran cada tres
meses y a medida que su uso se hace continuo ocasiona
amenorrea. Es importante, por lo tanto, en la consejeria,
advertirselo a la usuaria y mostrarle los beneficios de
este efecto secundario para que se adhiera al método.
EL AMPD inyectable es categoria 2 de los CME de
la OMS (3) debido a que inhibe la produccion de los
estrogenos endodgenos, resultando una concentracion
de estos mas baja y pérdida de masa d6sea que es
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observada en mujeres de todas las edades, tanto con la
dosis de 150 mg como con la de 104 mg. Aunque es un
efecto reversible una vez se suspende el medicamento,
se debe, en caso de prescribirlo, asegurar las medidas
de estilo de vida y dieta saludable, exposicion adecuada
al sol y/o suplementos de vitamina D, sobre todo si
se usa mas de 2 afios, de acuerdo a lo recomendado
por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA).
Siempre se debe sopesar riesgos y beneficios y
considerar que el embarazo en la adolescente es una
situacién que también puede afectar la ganancia de
masa Osea, ademas, de la afectacion socioeconémica
y el impacto psicologico que este puede tener en la
adolescente y su familia. Otros efectos secundarios
mencionados con el uso del AMPD son sangrando
tipo mancha, cefalea, pérdida de cabello, disminucion
de la libido, entre otros; suelen ser temporales y
poco frecuentes. Con relacion a la ganancia de peso
observada con este método, por lo general suele ser de
menos de 2 kg y las pacientes con obesidad no tienen
contraindicacion del método (16 - 18).

4. Anticoncepcion de emergencia y adolescencia

Los adolescentes deben recibir informacion sobre la
existencia de la anticoncepcion de emergencia (AE)
como método idoneo en caso de relaciones sexuales
no protegidas o en aquellas donde el método habitual
de uso ha fallado, ejemplo: ruptura de preservativo u
olvido de la toma de varias pildoras anticonceptivas.
Las opciones de AE incluyen pildoras anticonceptivas
combinadas (método de Yuzpe), tabletas de
levonorgestrel, acetato de ulipristal (no disponible en
el pais) y el DIU de cobre. Su administracion lo mas
temprano posible luego del acto sexual no protegido
es fundamental para aumentar su efectividad y lo
recomendable es en las primeras 72 horas para los
métodos hormonales y hasta el quinto dia como
maximo para el DIU. El mas efectivo de los métodos
es el DIU de cobre y ademas con la ventaja adicional
de poder ser un método que puede continuarse como
anticoncepcion. Los hormonales pueden ocasionar
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algunos efectos secundarios como nduseas y vomitos,
sobre todo con el método de Yuzpe, siendo mejor
tolerado el levonorgestrel (10, 19).

Niveles de evidencia y grado de recomendacion para
cada propuesta anticonceptiva en la adolescencia

v Laedad no es razon suficiente para no recomendar
anticoncepcion, ante dudas sobre cual método
anticonceptivo puede estar contraindicado, los
CME de la OMS son la herramienta ideal para
orientarse (Nivel de evidencia bajo y grado de
recomendacion 2).

v" Los métodos anticonceptivos de larga duracion
como los implantes subdérmicos y los dispositivos
intrauterinos tienen un nivel de evidencia
moderado para su uso y grado de recomendacion
1 para adolescentes.

v Los métodos de corta duracién combinados, como
las pildoras anticonceptivas, pueden ser usados,
con un nivel de evidencia moderado con un grado
de recomendacion 2.

v La practica en la consejeria de promover el uso
de método dual, tiene definitivamente un grado de
recomendacion fuerte con un nivel de evidencia
alto.

v" Los métodos anticonceptivos de solo progestina,
especificamente el AMPD, tanto el de 150 mg
como el de 104 mg, tiene un nivel de evidencia
para su uso en relacion con la edad, muy bajo, aun
no existe evidencia suficiente de efectos a largo
plazo sobre el hueso, por lo que la OMS no lo
contraindica y lo coloca en categoria 2.

v Conrelacion a ganancia de peso asociada al AMPD
el nivel de evidencia es igualmente muy bajo.
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Conclusiones:

v" En el mundo actual, donde la actividad sexual de
los adolescentes es un hecho innegable y producto
del reconocimiento de sus derechos sexuales
y reproductivos, es importante dedicarles una
consulta diferenciada en materia de proteccion
de gestaciones no intencionales y proteccion
de ITS. Las adolescentes por ser una poblacion
generalmente sana, no tienen contraindicaciones
paraprescribirles cualquier método anticonceptivo,
de los existentes en el mercado, luego, por
supuesto, de la adecuada consejeria y descartando
condiciones médicas que puedan excluir algun
método de la lista de las opciones.

v El inicio inmediato del método anticonceptivo
debe ser el norte de la consulta de los adolescentes,
evitando retrasos que las pongan en riesgo de
embarazo no intencional y de ITS.

v' Siempre se debe sopesar riesgo beneficio con el
uso del acetato de AMPD y los DIU en nuligestas,
categoria 2 de los CME de la OMS, y no dejar de
ofrecerlos.

v" La consejeria en anticoncepcion debe insistir en la
doble proteccion (hormonal y método de barrera) a
fin de prevenir no solo los embarazos no deseados
sino también las infecciones de transmision sexual.

Anticoncepcion hormonal en la transicion
menopausica.

La transicion menopausica es un fendémeno gradual
y suele comenzar con cambios en el ciclo menstrual,
pero también se describen otros sintomas asociados,
como los sintomas vasomotores, expresados como
sofocos o bochornos, cambios en el patron del suefio,
con insomnio frecuente, cambios de humor, entre otros,
que forman parte del llamado sindrome climatérico.
El término «perimenopausia» se refiere al periodo que
transcurre desde la primera vez que se observan estos
sintomas hasta un afio después del ultimo periodo

67



J TORO MERLO, M M PEREZ ALONSO

menstrual (20, 21). Una mujer en esta etapa de la vida
reproductiva, generalmente tiene una baja fertilidad,
sin embargo, para prevenir el embarazo no intencional,
hasta que esté claro que ya no es fértil, puede utilizar
cualquier método anticonceptivo, si no tiene ninguna
condicion médica que limite su uso. Por si sola,
la edad no impide que una mujer utilice cualquier
método anticonceptivo (22, 23). Muchas mujeres
preferiran un método anticonceptivo definitivo, como
la esterilizacidon quirGrgica, pero otras, tal vez, opten
por un método hormonal y en la consejeria sobre los
métodos disponibles, se debe tener en cuenta dos
consideraciones particulares:

v' (Esunamujersanasin comorbilidades o factores de
riesgo para el uso de anticonceptivos hormonales?

v' (Es una mujer con alguna comorbilidad
(hipertension, diabetes mellitus, céncer, etc.) o
factores de riesgo (tabaquismo, obesidad, etc.)?

La prescripcion de los anticonceptivos es determinada
por tres importantes factores: aceptabilidad, eficacia
y seguridad del método (24) y es deseable que ese
anticonceptivo retina ciertas caracteristicas para la
etapa de la transicion menopatsica (25):

v Alta proteccion anticonceptiva
v" Control de las alteraciones del ciclo menstrual

v" Mejora de los sintomas climatéricos y/o del
mantenimiento de la vida sexual

v" No estar relacionado con el coito
v" Carecer de efectos adversos

v No aumentar el riesgo cardiovascular
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v" Preservacidon de la masa Osea frente a la
osteoporosis.

La consejeria va seguida de la realizacion de una
historia clinica con la anamnesis que determine la
presencia de comorbilidades y factores de riesgo. Se
debe tomar tension arterial, peso y talla de rutina y
otros procedimientos estaran sujetos a las necesidades
de la usuaria y del método elegido, por ejemplo, es
necesario realizar el examen pélvico, en los casos en
que se vaya a insertar un dispositivo intrauterino, de
lo contrario este puede ser diferido para el momento
que la usuaria amerita la toma de citologia. Examenes
de laboratorio, no son necesarios, a menos que
existan comorbilidades que lo indiquen, sobre todo,
considerando que algunos anticonceptivos hormonales
pueden actuar negativamente en el perfil lipidico de
la mujer o en una diabética mal controlada, algunos
métodos estaran contraindicados.

2. ;QUE METODOS ANTICONCEPTIVOS
SE PUEDEN UTILIZAR DURANTE LA
TRANSICION MENOPAUSICA?

1. Anticonceptivos hormonales combinados en la
transicion menopausica

Silamujer es sana, no fumadora, mayor de 35 afios y sin
factores de riesgo cardiovascular, los anticonceptivos
hormonales combinados de baja dosis, constituyen
una excelente opcion, ya que van acompafiados,
ademas de la anticoncepcion, de otros beneficios para
su salud y que pueden mejorar algunos de los sintomas
climatéricos (26). Los anticonceptivos hormonales
combinados, en cualquiera de sus presentaciones (oral,
transdérmica, vaginal, inyectable), pueden ofrecer
beneficios, pero los administrados por via oral son los
que reinen mayor evidencia sobre proteccion contra
cancer de ovario, endometrio y colorrectal (nivel de
evidencia moderada) (25).
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Por otra parte, sobre la preservacion de la masa 6sea,
existen datos controvertidos, aunque la mayoria de los
estudios encontraron algin efecto positivo y ninguno
encontr6 un efecto negativo, con un grado de evidencia
baja (25, 27). En mujeres mayores de 40 afios, el uso de
AOC reduce la desmineralizacion y puede conservar
la densidad de la masa 6sea (DMO), incluso con dosis
bajas de 20 pg, sin embargo, existe menos evidencia
respecto a la reduccion del riesgo de fractura (24).

Si se indican AOC, se puede seguir un régimen
extendido y suprimir la menstruacion, cuando la
mujer asi lo desea, o 24/4 si, por el contrario, desea
seguir menstruando; cualquiera de los dos esquemas
ha demostrado ser mejor que la opcion de 21/7
en relacion con la disminucion de los sintomas
climatéricos y control del ciclo menstrual (28). Hoy en
dia hay nuevas combinaciones de AOC con estradiol
en lugar de etinilestradiol (EE), sin embargo, la
evidencia de su seguridad, tolerabilidad, beneficios y
efectos secundarios comparado con las combinaciones
que incluyen EE aun no es suficiente, pero se pueden
recomendar y ser adecuados por menos efecto sobre la
coagulacion (28, 29).

El uso de parches transdérmicos o de anillos vaginales
puede tener mejor adherencia por ser métodos que no
requieren de una rutina diaria de toma como los AOC
y son igualmente efectivos; las tasas de fallos estan a
la par de los preparados orales.

Algunas usuarias e inclusive algunos proveedores
de salud, creen que existen riesgos importantes para
la mujer por el uso de anticonceptivos hormonales
combinados (AHC) y por ello no los prescriben, sin
embargo, hasta la fecha, no hay evidencia de que
tomarlos represente un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares o cancer de mama en mujeres de
mediana edad en comparacién con otros grupos de
edad, es por ello que los CME de la OMS y el CDC,
no los contraindican por razones solo de edad; lo que
se debe considerar es que con la edad pueden aparecer
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comorbilidades que lleven a contraindicar algin
método hormonal de anticoncepcion, para lo cual la
individualizacion de cada caso es fundamental (30).

Uno de los riesgos mas temidos con el uso de
anticonceptivos combinados es el tromboembolismo:
trombosis venosa o embolia pulmonar. Este riesgo
esta presente en todos los preparados combinados,
por accion del estrogeno que tiene un efecto
protrombético, aunque el riesgo dependera de la
concentracion de estrogenos, el tipo de progestageno
que contiene el AHC y la via de administracion; los
que contienen desogestrel, gestodeno o drospirenona
con etinilestradiol se asocian con mayor riesgo
trombotico que los que contienen etinilestradiol con
levonorgestrel o noretisterona. El anillo vaginal
combinado, y particularmente el parche transdérmico,
pueden conferir una mayor probabilidad de sufrir
un accidente cerebrovascular que los AOC. Los
progestagenos solos no incrementan el riesgo. El
riesgo de trombosis se incrementa también con la edad,
la obesidad, el tabaquismo y la hipertension, pero el
mayor riesgo lo tiene el embarazo, por lo cual evitarlo
en la perimenopausia es una estrategia valiosa para
evitar muertes maternas. El riesgo de cancer de mama
también aumenta con la edad, independientemente del
uso hormonal. Algunos estudios han encontrado un
mayor riesgo relativo de cancer de mama en usuarias
de AOC, pero otros estudios no han encontrado
relacion, por lo que sigue siendo un tema controversial
(31, 32). El ultimo informe del estudio anticonceptivo
de la Asociacion de Planificacion Familiar de Oxford
(Oxford-FPA) revelé que el uso de AHC no tuvo
ningun efecto sobre los canceres no reproductivos ni
sobre el cancer de mama (33). Teniendo en cuenta los
hallazgos disimiles del riesgo de cancer de mama y
uso de AOC (se cree que el uso de estos podria actuar
como factor de crecimiento en canceres de mama
preclinicos preexistentes en mujeres mayores de 40
afios), el riesgo normalmente aumenta por la edad. El
riesgo de una progresion mas rapida a cancer cervical
en mujeres con neoplasias intracervicales asociadas
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a infeccion por virus del papiloma humano y uso
de AOC se considera como un débil cofactor, pero
que desaparece progresivamente una vez cesado el
anticonceptivo y se cree desaparecera a los 10 afios
(33, 34). Para la OMS, los beneficios de los AOC en
mujeres en la etapa de transicion menopausica superan
los riesgos tedricos y las recomendaciones antes de su
indicacidn son en principio, descartar comorbilidades
que los contraindiquen, individualizar los casos,
usar dosis bajas de estrogenos, preferir preparados
con estrogenos naturales y progestdgenos con menor
potencial protrombdtico (20).

1. Anticonceptivos hormonales de solo progestinas

La indicacion de anticonceptivos de solo progestinas
en la etapa de la transicion menopatsica, puede ser
ideal para aquellas mujeres con comorbilidades que
tengan contraindicacion a los estrogenos (fumadoras,
diabéticas con enfermedad vascular, con lupus
eritematoso grave, enfermedades cardiovasculares
y en obesas) por el bajo riesgo trombotico que
representan. Son tan efectivos como los AHC, pero
con las desventajas de que no mejoran los sintomas
del climaterio, ocasionan irregularidades menstruales
y pueden inducir sintomas premenstruales (15).

Al igual que los AHC, se pueden encontrar en varias
presentaciones: oral, inyectable, anillos vaginales
de progesterona, dispositivos
levonorgestrel e implantes subdérmicos, estos dos
ultimos métodos reversibles de larga duracion. En el
grupo de medicamentos con solo progestinas, también
se encuentra la anticoncepcion de emergencia con
levonorgestrel. La eleccion de una u otra via puede
estar influenciada por varios factores relacionados
con las preferencias de las usuarias y con situaciones
como los cambios en el patron del sangrado menstrual.
Algunas pildoras de solo progestageno, como el
desogestrel, tienen un buen indice de efectividad,
similar al de los AOC, pero pueden ocasionar
sangrados intermenstruales molestos para las usuarias

intrauterinos de
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y esto puede afectar la adherencia, es fundamental
comentar en la consejeria los efectos secundarios
del medicamento, incluyendo los cambios del patron
menstrual y explicar que la mayoria de ellos son
pasajeros y desaparecen con el tiempo de uso (34).

Recientemente se adiciond a estos anticonceptivos de
solo progestinas, la drospirenona de 4 mg, suprime
la ovulacion y espesa el moco cervical, ventaja
sobre otras progestinas que solo tienen el efecto
de espesar el moco cervical. Tiene ademas efecto
antimineralocorticoide que puede reducir la presion
arterial y disminuir la retencion de liquidos, ayudando
a combatir la hinchazén y algunos de los cambios
de peso observados en la perimenopausia. Tiene
propiedades antiandrogénicas. Se ha demostrado que
alivia el sindrome premenstrual y alteraciones del
estado de animo, siendo una buena opcién para las
mujeres con alteraciones del humor relacionadas a
la perimenopausia. En cuanto al patron del sangrado
en un 40 % es un sangrado impredecible, pero con
tendencia a sangrados infrecuentes tipo mancha (34).

La anticoncepciéon inyectable solo con progestina
suprime profundamente la actividad ovarica, lo
que resulta tanto en beneficios como en riesgos no
anticonceptivos. En el mercado hay dos presentaciones:
viaintramuscular de acetato de medroxiprogesteronade
deposito (150 mg AMPD) y enantato de noretisterona
y la via subcutanea de 104 mg de AMPD. Ambas se
administran cada 12/13 semanas, el patron de sangrado
es impredecible con las primeras inyecciones, pero a
medida que se continlia su uso, el patron de sangrado
es escaso y termina en amenorrea en mas 60 % de
las usuarias en el primer afio de uso. Tiene beneficios
anticonceptivos, como lo son la proteccion del cancer
de endometrio y de ovario. La fertilidad, una vez
suspendido su uso, puede demorar hasta 30 semanas
con la dosis de 104 mg y hasta un afio con AMPD, por
lo cual no serd conveniente su uso en mujeres mayores
de 40 que planifican gestacion en breve plazo. La
salud 0sea es una preocupacion con el uso de AMPD,
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el cual no se utiliza como tratamiento de primera
linea en mujeres mayores de 45 afios y, en general,
no se recomienda después de los 50 afios, debido a su
posible efecto sobre la densidad d6sea y los lipidos. El
uso con AMPD se asocia con una pequefia pérdida de
densidad d6sea que generalmente, se estabiliza a los 2
afios de uso y es reversible al suspenderlo. La evidencia
disponible no respalda la preocupacion tedrica de que
en las mujeres mayores de 45 afios que usan AMPD se
pueda comprometer permanentemente su salud oOsea.
En relacion con los sintomas del climaterio, aunque la
medroxiprogesterona puede atenuar algunos de ellos,
esa disminucidn es menor que la que se consigue con
los anticonceptivos hormonales combinados (30).

2. LARC y perimenopausia (SIU-LNG e implantes):

Los métodos reversibles de larga duracion (LARC),
pueden tener tanto valor en la transicién menopausica
como lo tienen en las adolescentes, por ser altamente
efectivos, seguros, de larga duracion y con pocas
contraindicaciones, por tratarse de métodos de solo
progestinas, lo que los hace ideales para esta etapa de
la vida reproductiva.

A continuacion, se presentan las evidencias sobre el
uso de LARC en mujeres que pasan por la transicion
hacia la menopausia.

La mayoria de las mujeres pueden utilizar un
dispositivo intrauterino de levonorgestrel (SIU-
LNG). Tiene ventajas importantes como una
reduccion significativa del sangrado menstrual,
no hay interacciones medicamentosas, puede
proteger al endometrio de hiperplasia y céancer
endometrial y asociado al uso de estrogenos puede
mejorar los sintomas climatéricos asociados al
hipoestrogenismo. Ademas, el SIU-LNG, reduce el
sangrado asociado con fibromas y mejora el dolor
relacionado con la endometriosis (35 - 37). Las
contraindicaciones observadas en los CME de la
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OMS (3), son: el cancer de mama actual o pasado,
cancer de cuello uterino, sepsis puerperal, infeccion
activa por gonococo y clamidia y por supuesto
embarazo (CME 4), tromboembolismos agudos
sin anticoagulacion, tumor hepatico, lactancia en
las primeras cuatro semanas posparto, infeccion
por virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
migrafia con aura y cardiopatia isquémica (CME 3).
Ante un sangrado uterino anormal se debe descartar
una causa organica, antes de la colocacion de un
dispositivo intrauterino, debido al riesgo de cancer
de endometrio y otras patologias que comienzan a
ser frecuentes con el aumento de la edad (3).

Los SIU-LNG pueden estar asociados con sangrado
irregular, particularmente en los primeros meses de
uso, pero la mayoria de las mujeres experimentan
sangrado leve o amenorrea progresiva. A pesar de
la baja dosis sistémica de LNG, algunas mujeres
experimentan efectos secundarios hormonales,
generalmente transitorios, como el acné y mastalgia
(38). La adherencia al método, por lo general, es
muy buena, porque tiene pocos efectos secundarios.

Con relacion a los implantes subdérmicos de
levonorgestrel o etonogestrel se pueden utilizar hasta
la menopausia, tienen pocas contraindicaciones,
basicamente las mismas que para los SIU-LNG, a
excepcion de la sepsis puerperal, cancer de cuello
uterino, VIH e infecciones de transmision sexual.
No tiene efectos metabolicos y ninguna reduccion
significativa en la densidad mineral 6sea. Como
efecto secundario més frecuente se menciona el
sangrado prolongado o frecuente e impredecible que
se presenta en aproximadamente una de cada cinco
mujeres (20 % pueden hacer amenorrea). Aunque el
sangrado con el uso del implante puede ser temporal
0 pasajero, algunas mujeres lo consideran molesto
y prefieren retirarlo por esta causa. Se puede
tratar este tipo de sangrado con varias opciones
terapéuticas, como el uso AINES (acido mefendmico
o ibuprofeno), acido tranexamico, doxiciclina o
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AQOC por ciclos cortos, siempre considerando que
no existan contraindicacién para ninguno de ellos
(38, 39). Otros efectos secundarios mencionados,
aunque menos frecuentes, son los cambios de peso,
efecto que puede verse con otras progestinas como
el AMP, pero los niveles de evidencia son bajos
para este (21, 40); acné, hirsutismo, baja de la
libido también son mencionados. Aunque es una
progestina y puede proteger el endometrio, no esta
avalado su uso como parte de la terapia hormonal
menopausica en combinacién con estrogenos.

Los LARC no estan asociados con aumento de
riesgo trombotico ni de infarto al miocardio, por
lo que pueden ser recomendados en mujeres en la
transicion menopadusica, sobre todo si el riesgo esta
aumentado (40).

3. Anticoncepcion  de
perimenopausia.

emergencia en la

Los riesgos de un embarazo a cualquier edad y
con alguna comorbilidad se consideran mayores
que los riesgos tedricos de la anticoncepcion de
emergencia (AE). Los anticonceptivos hormonales
de emergencia (AHE) incluyen el acetato de
ulipristal (no disponible en Venezuela) y el
levonorgestrel. No existen contraindicaciones para
la AHE a excepcion del embarazo. EI DIU de cobre
es el anticonceptivo de emergencia no hormonal
mas efectivo y preferido por los proveedores de
salud en mujeres con IMC superior a 30 kg/m?
debido a una mayor tasa de fracaso con SIU-LNG,
levonorgestrel y acetato de ulipristal (16, 41-47).

3. ;CUANDO UNA MUJER EN LA TRANSICION
MENOPAUSICA PUEDE DEJAR DE UTILIZAR
LA PLANIFICACION FAMILIAR?

A las mujeres de > 50 afios que utilizan un método
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no hormonal se les puede recomendar que suspendan
su método anticonceptivo después de 12 meses de
amenorrea, mientras que a las mujeres < 50 afios se
les recomienda esperar 24 meses. A las mujeres que
utilizan un método hormonal que contiene estrogenos y
progestinas, generalmente se les recomienda suspender
o cambiar a un método no hormonal, alrededor de los
50 afios, mientras que aquellas que usan un método
solo progestina, un implante o un SIU-LNG pueden
continuar usandolos hasta la menopausia. La Facultad
de Salud Sexual y Reproductiva del Reino Unido
recomienda que a las mujeres de 50 afios 0 mas que
utilicen un método con progestina solo y que tengan
amenorrea durante 12 meses se les puedan medir los
niveles de la hormona foliculo estimulante (FSH)
en dos ocasiones, con al menos seis semanas de
diferencia; si ambos son > 30 UI/L, entonces solo se
requiere continuar la anticoncepcion durante otros 12
meses y seguir en evaluaciones posteriores (24).

Niveles de evidencia y grados de recomendaciones
durante la transicion menopausica

v' Consejeria en anticoncepcion en la transicion
menopausica (nivel de evidencia fuerte; grado de
recomendacion 1).

v' Las recomendaciones sobre métodos
anticonceptivos en las mujeres en transicion
a la menopausia requieren de una evaluacion
que descarte posibles comorbilidades que
contraindiquen los métodos anticonceptivos
hormonales (nivel de evidencia fuerte; grado de
recomendacion 1).

v Las mujeres en la transicion hacia la menopausia
deben estar conscientes de que la terapia hormonal
no tiene suficiente potenciaparainhibirlaovulacion
por lo que el riesgo de embarazo se mantiene
latente. La anticoncepcion hormonal combinada
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puede ser una opcién y, al mismo tiempo, puede
mejorar la sintomatologia climatérica (nivel de
evidencia baja; grado de recomendacion 2).

Los métodos de solo progestinas especificamente:
SIU-LNG, el AMPD y los implantes subdérmicos,
pueden aportar beneficios no contraceptivos
como la reduccién del sangrado uterino anormal,
reduccion de la dismenorrea y dolor pélvico en
endometriosis y proteccion endometrial (nivel de
evidencia moderado y grado de recomendacion 1).

El AMPD puede asociarse con disminucion de la
DMO, que se recupera después de la interrupcion
(nivel de evidencia bajo) (24).

Conclusiones:

v" Después de los 40 afios, el 75 % de los embarazos

son no intencionales y pueden provocar un
profundo impacto fisico-emocional y un riesgo
para la salud de la mujer, sobre todo si cursa con
alguna comorbilidad, por lo que se considera
oportuno que hasta que se confirme la menopausia,
se debe ofrecer asesoria en anticoncepcion.

Hay muchas opciones anticonceptivas seguras y
eficaces disponibles para las mujeres en esta etapa
de la vida reproductiva, que ademas de prevenir un
embarazo pueden mejorar algunos de los sintomas
del climaterio: sangrado uterino anormal, los
sintomas vasomotores y las migrafias menstruales
con un impacto positivo en la calidad de vida.

Una mujer en la etapa de transicion menopausica,
puede utilizar cualquier método, si no tiene
ninguna condicién médica que limite su uso. Por
si sola, la edad no impide que una mujer utilice
cualquier método anticonceptivo.
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Es necesaria una evaluacion cuidadosa de los
factores de riesgo, particularmente cuando se
prescriben métodos que contienen estrogenos.

Los criterios de elegibilidad médica para el uso de
anticonceptivos de la OMS informan las opciones
para las mujeres con comorbilidades.

Los métodos LARC hormonales (SIU-LNG e
implantes subdérmicos) proporcionan una alta
eficacia sin estrogeno y deberian ofrecerse de
rutina en la consulta ginecologica como una opcion
segura y eficaz para la mayoria de las mujeres.

El AMPD es de segunda linea en mujeres mayores
de 45 afios, pero todos los demas métodos que
solo contienen progestinas generalmente pueden
usarse hasta la menopausia.

El AMPD disminuye ligeramente la densidad
mineral 6sea. Esto puede aumentar el riesgo de
desarrollar osteoporosis y posibles fracturas 0seas
después de la menopausia, sin embargo, la OMS
no contraindica su uso (CME 2), ni impone limites
de edad ni de tiempo para este.

No existen contraindicaciones médicas para
las pildoras anticonceptivas de emergencia de
levonorgestrel, aunque la obesidad disminuye su
eficacia.

Las mujeres de 35 afios o mas que fuman,
independientemente de cuanto, no debe usar AHC,
en ninguna de sus presentaciones (oral, parche,
anillo e inyectable)

La migrafia con aura contraindica todos los
métodos hormonales combinados (CME 4), los
métodos de solo progestinas son categoria 2, pero
se recomienda que, si aparece la condicion cuando
esta usando el método, debe cambiar a uno no
hormonal.
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v Si la mujer tiene 35 afios 0 mas no deben usar
AHC, si tienen migrafas (ya sea con aura o no).

v El principal temor de la anticoncepcion es el
riesgo de tromboembolismo venoso y otros
eventos cardiovasculares. Este riesgo puede ser
reducido por el uso de progestagenos solos (oral,
SIU, implante) y posiblemente con estrégenos
naturales, aunque para ultimos ain se necesita
mayor evidencia.

Anticoncepcion de emergencia

La anticoncepcion de emergencia (AE) es la estrategia
terapéutica utilizada para prevenir un embarazo no
planificado o no deseado, después de una relacion
sexual no protegida, con proteccion incompleta
(rotura de condon, irregularidad en el cumplimiento
de método hormonal) o en casos de violencia sexual.
Se recomienda dentro de los cinco dias (120 horas)
siguientes a la relacion sexual. Cuanto mas temprana
sea la utilizacion, su efecto protector sera mayor (16,
43).

4. ;CUALES SON LAS INDICACIONES DE
ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA?

A continuacion, las indicaciones de anticoncepcion
de emergencia segun la Organizacion Mundial de la
Salud (3):

1. Relaciones sexuales cuando no se ha utilizado
ningun anticonceptivo

2. Violencia sexual, cuando la mujer no usa un
método anticonceptivo eficaz

3. Relaciones sexuales en las que existe preocupacion
por la falla o el mal uso de los anticonceptivos,
que incluye:

3.1. Condbn: rotura, deslizamiento o0 uso
incorrecto
3.2. Pildoras anticonceptivas hormonal
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combinadas: olvido durante tres o mas dias
consecutivos o retraso de tres dias para
iniciarlas durante la primera semana del ciclo

3.3. Pildoras anticonceptivas de solo progestina:
tres 0 mas horas de retraso respecto al horario
habitual de uso de la pildora o mas de 27 h
después de la pastilla anterior.

3.4. Pildora anticonceptiva de solo desogestrel:
doce o mas horas desde el momento habitual
de uso de la pildora o mas de 36 h después de
la pastilla anterior

3.5. Inyeccion de enantato de noretisterona: dos o
mas semanas de retraso en la inyeccion

3.6. Inyeccion de acetato de medroxiprogesterona
de deposito: cuatro o mas semanas de retraso
en la inyeccion

3.7. Anticonceptivo inyectable combinado: siete
0 mas dias de retraso en la inyeccion

3.8. Uso de métodos tales tableta
espermicida no se ha derretido antes de la
relacion sexual, error de calculo del periodo
de abstinencia o falta de abstinencia, falla en
el coito interrumpido

3.9. El parche transdérmico o el anillo vaginal se
han desplazado, ha habido un retraso en su
colocacion o se ha extraido antes de lo debido

3.10.Expulsion de dispositivo intrauterino

como:

5. CUALES SON LOS METODOS
DISPONIBLES PARA LA ANTICONCEPCION
DE EMERGENCIA? (16, 43)

v Levonorgestrel, 1,5 mg, dosis tnica (una tableta
de 1,5 mg o dos tabletas de 0,75 mg).

v’ Anticonceptivos orales combinados (metodo
de Yuzpe): dos pildoras, cada una con 50 pg de
estradiol y 0,25 mg de levonorgestrel, repetir
12 horas mas tarde. Se recomienda solo si no se
dispone de tabletas de levonorgestrel.

v" Acetato de ulipristal dosis tnica: 1 comprimido de
30 mg. No se encuentra disponible en Venezuela.

52 mg de

v Dispositivo intrauterino  con
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levonorgestrel colocado dentro de las 120 horas
posteriores a la relacion sexual sin proteccion (16).

6. (CUANDO SE DEBE INICIAR LA
ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA?

El tratamiento con anticoncepcion de emergencia
debe iniciarse lo antes posible después de una relacion
sexual sin proteccion o con proteccion inadecuada,
para maximizar la eficacia. Se recomiendan dentro de
las 120 horas (5 dias) después de la relacion sexual
(16).

7. ;CUAL ES EL MECANISMO DE ACCION DE
LOS METODOS HORMONALES?

El levonorgestrel tiene una accion agonista en los
receptores de progesterona. Su vida media es de 43
horas. Si se toma antes del inicio de la elevacion
preovulatoria de la LH, actia en el eje hipotalamo-
hipofiso-gonadal, disminuyendo la LH por un
mecanismo de feed-back negativo, previniendo ese
pico preovulatorio de LH, impidiendo el desarrollo
y la maduracién folicular y/o la liberacion del ovulo.
El levonorgestrel no actua una vez ya iniciada esa
elevacion de LH.

El levonorgestrel como AE tomado después de la
ovulacion, no afecta la implantaciéon y produce tasas
de concepcion similares en comparacion con las que
no usan este método. No hay evidencia de que la
exposicion a levonorgestrel en AE afecte el desarrollo
fetal, produzca aborto espontaneo o muerte fetal y no
altera las menstruaciones posteriores (44).

Ulipristal es unmodulador del receptor de progesterona.
Al unirse al receptor de progesterona, detiene el
aumento de la hormona luteinizante que se produce
antes de la ovulacion. Por tanto, ulipristal inhibira o
retrasard la ovulacion. El comprimido de 30 mg se
absorbe rapidamente. Ulipristal tiene una vida media
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de 32 horas. Su metabolismo involucra al citocromo
P450 3A4. El uso concomitante de inductores de
esta enzima, como la fenitoina y la carbamazepina,
debe evitarse pues estos medicamentos reduciran la
concentracion plasmatica de ulipristal y puede reducir
su eficacia (45).

8. ;LA ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA,
TIENE EFECTOS ADVERSOS?

No se han descritos complicaciones graves con el uso
de este método. Los efectos a corto plazo incluyen:

v Cefaleay nauseas moderadas con el levonorgestrel
y el acetato de ulipristal (AUP) y con mayor
intensidad si se utiliza régimen combinado de
estrogenos y progestagenos (3, 43, 44).

v' Sangrado anormal: algunas mujeres experimentan
un sangrado irregular o spotting la semana después
del tratamiento el cual puede extenderse hasta un
mes tras su uso. La siguiente menstruacion puede
atrasarse o adelantarse.

v Otros efectos que se han reportado con el régimen
oral son: sensibilidad mamaria, dolor abdominal,
mareos y fatiga.

9. ;CUAL ES LA EFICACIA DE LA
ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA?

El acetato de ulipristal es mas eficaz que el régimen
de levonorgestrel solo y mantiene su eficacia hasta
por 5 dias. Con una tasa de embarazo mas baja
entre las usuarias de acetato de ulipristal (1,4 %)
en comparacion con las usuarias del régimen de
levonorgestrel solo (2,2 %). En cuanto al régimen
combinado de estrogenos y progesterona, revelaron
tasas de prevencion que oscilaron entre el 56 % y el
89 %, promedio 74 % de los embarazos esperados. El
régimen de levonorgestrel solo como anticoncepcion
de emergencia es mas efectivo que el régimen hormonal
combinado y se asocia con menos nauseas y vomitos.
Por tanto, se prefiere el régimen de levonorgestrel solo
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al régimen combinado de estrogenos y progestageno
(43).

Debe tenerse en cuenta que, si se experimentan
vomitos durante las 2 horas posteriores a la toma del
medicamento, se debe administrar una nueva dosis
para garantizar su efectividad (46).

El peso corporal influye en la eficacia de la
anticoncepcion oral de emergencia. La anticoncepcion
de emergencia con levonorgestrel puede ser menos
eficaz en mujeres con sobrepeso (indice de masa
corporal de 25 a 29,9 kg/m?) u obesas (IMC de 30 kg/
m? o0 mas). Ademas, algunas investigaciones sugieren
que el acetato de ulipristal tiene menor efectividad
entre mujeres obesas. La eficacia del DIU de cobre
no se ve afectada por el peso corporal. Por lo tanto,
se debe considerar el uso de un DIU de cobre como
alternativa a la anticoncepcion oral de emergencia en
mujeres obesas. Sin embargo, la anticoncepcion oral
de emergencia no debe negarse a las mujeres con
sobrepeso u obesidad porque hasta la fecha ninguna
investigacion ha tenido el poder suficiente para evaluar
un umbral de peso en el que seria ineficaz (3).

Niveles de evidencia y grados de recomendacion para
la anticoncepcion hormonal de emergencia:

v Las pildoras de AE-LNG y las de AUP son
preferibles a las combinadas porque provocan
menos nauseas y vomitos. No se recomienda el
uso habitual de antieméticos antes de tomar las
PAE. Nivel de evidencia moderada a baja (47).

v' Existe evidencia limitada que sugiere que
las mujeres obesas con un IMC > 30 kg/m?
experimentan un mayor riesgo de embarazo
después del uso de LNG O Acetato de ulipristal en
comparacion con mujeres con un IMC <25 kg/m?.
Nivel de evidencia muy bajo.
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Conclusiones

v' Elacetato de ulipristal es mas eficaz que el régimen
de levonorgestrel solo y mantiene su eficacia hasta
por cinco dias.

v El levonorgestrel ~ solo
anticoncepcion de emergencia es mas eficaz que el
régimen hormonal combinado y se asocia con menos
nauseas y vomitos.

régimen de como

v El tratamiento con anticoncepcion de emergencia
debe iniciarse lo antes posible después de una relacion
sexual sin proteccion o con proteccion inadecuada
para maximizar la eficacia, maximo hasta los 5 dias.

v' El peso corporal influye en la eficacia de la
anticoncepcion hormonal oral de emergencia.

v" Es importante asesorar a las pacientes sobre el uso
apropiado de la anticoncepcion de emergencia como
una intervencion episodica en lugar de un método
eficaz a largo plazo.

v' Se debe proporcionar informacién sobre métodos
anticonceptivos eficaces a largo plazo siempre que
una mujer solicite anticoncepcion de emergencia, y
se debe considerar el uso del DIU de cobre, que es
muy eficaz como anticonceptivo de emergencia y
como anticonceptivo continuo. Se debe fomentar el
uso de métodos reversibles de accion prolongada y
altamente eficaces.

Anticoncepcion posterior a evento obstétrico

Se denomina anticoncepcion posevento obstétrico a la
anticoncepcion temporal o permanente, que se realiza
después de un parto (vaginal o por cesarea) o de un
aborto, preferiblemente dentro de las 48 horas antes
del alta hospitalaria. Esta medida permite a la mujer
posponer un nuevo embarazo o finalizar definitivamente
su vida reproductiva usando un método moderno, bien
sea temporal o permanente (46).
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Es importante que, desde la etapa prenatal, los
prestadores de servicios de salud brinden orientacion y
consejeria para que la mujer (y su pareja) puedan elegir
un método anticonceptivo antes del alta hospitalaria o
en la primera consulta puerperal (47).

Brindar una oportunidad para que toda mujer, previa
informaciéon y consentimiento informado pueda
acceder a anticoncepcion efectiva y de esta manera
se promuevan intervalos intergenésicos saludables
que permitan incidir en la reduccion de la mortalidad
materna al prevenir el embarazo no planificado (47).

10. ;CUALES SON LOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES
RECOMENDADOS POSTERIOR A EVENTO
OBSTETRICO? (48)

v" SIU liberador de hormonas
v Implantes subdérmicos
v Inyeccion trimestral de solo progestageno

1. Sistema intrauterino con levonorgestrel (SIU-LNG)

1.1 Mujeres en el puerperio (con y sin lactancia
materna, incluido el parto por cesarea):

v' Se coloca en un lapso comprendido entre 10
minutos después de la expulsion de la placenta
hasta 48 horas después del parto. Si el parto es por
cesarea, el SIU-LNG puede insertarse después de
la expulsion de la placenta, antes de cerrar el ttero.

v' De 48 horas a menos de cuatro semanas de
puerperio: el uso del SIU-LNG, generalmente, no
se recomienda (CME, categoria 3) (3).

1.2. Cuatro o mas semanas de puerperio y con
amenorrea:

v" Mujeres que estan amamantando: puede insertarse
un SIU-LNG si se tiene la certeza razonable de
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que la mujer no esta embarazada. No hace falta
ninguna forma adicional de anticoncepcion.

v' Mujeres que no estan amamantando: puede
insertarse un SIU-LNG si puede determinarse
que la mujer no estd embarazada. No es necesario
proporcionar proteccion anticonceptiva adicional.

1.3. Cuatro o mas semanas de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales:

v' Puede insertarse un SIU-LNG tal como se
recomienda para otras mujeres que tienen ciclos
menstruales.

v No se les debe insertar un SIU-LNG a las mujeres
que tienen algin grado de infeccidon puerperal
hasta después de tres meses de concluido el
proceso infeccioso.

2. Anticonceptivos solo progestagenos (49)
2.1. Implantes
2.1.1. Puerperio con lactancia materna:

v" Menos de seis semanas de puerperio: por lo
general, puede colocarse un implante (CME,
categoria 2) (3)

v' De seis semanas a seis meses de puerperio y
con amenorrea: puede insertarse un implante.
Si la mujer estd amamantando exclusiva, no es
necesario proporcionar proteccion anticonceptiva
adicional.

v Mas de seis semanas de puerperio y con retorno de
los ciclos menstruales: puede insertarse el implante
tal como se recomienda para otras mujeres que
tienen ciclos menstruales.

2.1.2. Puerperio sin lactancia materna

v" Menos de 21 dias de puerperio: puede insertarse
un implante (CME, categoria 1). No es necesario
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proporcionar proteccion anticonceptiva adicional.
Es muy poco probable que una mujer ovule y esté
en riesgo de embarazo durante los primeros 21
dias del puerperio.

Veintiin dias o mas de puerperio y sin retorno
de los ciclos menstruales: puede colocarse un
implante si se tiene la certeza razonable de que
la mujer no estd embarazada. Debera abstenerse
de tener relaciones sexuales o tendra que usar
proteccion anticonceptiva adicional durante los
siguientes siete dias.

En caso de retorno de los ciclos menstruales: puede
insertarse un implante tal como se recomienda
para otras mujeres que tienen ciclos menstruales.

2.2. Inyectables

2.2.1. Puerperio con lactancia materna

v

Menos de seis semanas de puerperio y
principalmente amamantando: el wuso de
anticoncepcion inyectable solo progestagenos
(AISP) generalmente, no se recomienda a menos
que otros métodos mas adecuados no estén
disponibles o no resulten aceptables (CME,
categoria 3) (3).

De seis semanas a seis meses de puerperio y
con amenorrea: puede administrarse la primera
inyeccion de AISP. Si la mujer estd amamantando
exclusiva o casi totalmente, no es necesario
proporcionar proteccion anticonceptiva adicional.
Mas de seis semanas de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede administrarse la
primera inyeccion tal como se recomienda para
otras mujeres que tienen ciclos menstruales.

2.2.2. Puerperio sin lactancia materna

v
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Menos de 21 dias de puerperio: puede administrarse
la primera inyeccion de AISP. No es necesario
proporcionar proteccion anticonceptiva adicional.

2.3.

2.3.

Es muy poco probable que una mujer ovule y esté
en riesgo de embarazo durante los primeros 21
dias del puerperio.

Veintiun dias o mas de puerperio y sin retorno
de los ciclos menstruales: puede administrarse la
primera inyeccion si se tiene la certeza razonable
de que la mujer no estd embarazada. Deberd
abstenerse de tener relaciones sexuales o tendra
que usar proteccion anticonceptiva adicional
durante los siguientes siete dias.

En caso de retorno de los ciclos menstruales:
puede administrarse la primera inyeccion tal como
se recomienda para otras mujeres que tienen ciclos
menstruales.

Anticonceptivos orales con solo progestageno

1. Puerperio con lactancia materna

Menos de seis semanas de puerperio: por lo
general, puede iniciarse el uso de anticonceptivos
orales con solo progestageno (AOSP) (CME,
categoria 2) (3). Si la mujer esta amamantando
exclusiva, no es necesario proporcionar proteccion
anticonceptiva adicional.

De seis semanas a seis meses de puerperio y con
amenorrea: puede iniciarse el uso de AOSP. Si la
mujer estd amamantando total o casi totalmente,
no es necesario proporcionar
anticonceptiva adicional.

Mas de seis semanas de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede iniciarse el uso de
AOSP tal como se recomienda para otras mujeres
que tienen ciclos menstruales (CME, categoria 1)

A3).

proteccion

2.3.2. Puerperio sin lactancia materna

v

Menos de 21 dias de puerperio: puede iniciarse
el uso de AOSP. No es necesario proporcionar
proteccion anticonceptiva adicional. Es muy poco
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probable que una mujer ovule y esté en riesgo
de embarazo durante los primeros 21 dias del
puerperio.

v Veintitn dias o mas de puerperio y sin retorno de
los ciclos menstruales: puede iniciarse el uso de
AOSP si se tiene la certeza razonable de que la
mujer no esta embarazada.

v" Debera abstenerse de tener relaciones sexuales
o tendra que usar proteccion anticonceptiva
adicional durante los siguientes dos dias.

v En caso de retorno de los ciclos menstruales: puede
iniciarse el uso de AOPS tal como se recomienda
para otras mujeres que tienen ciclos menstruales.

2.4. Anticonceptivos combinados
2.4.1. Orales, parche, anillo (16, 42 - 46).
2.4.1.1. Puerperio con lactancia materna

v Menos de seis semanas de puerperio y
principalmente amamantando: la mujer no debe
usar anticonceptivos combinados en ninguna de
sus formas de administracion (CME, categoria 4)
3).

v' De seis semanas a seis meses de puerperio
y principalmente amamantando: el uso de
anticonceptivos combinados, generalmente, no
se recomienda a menos que otros métodos mas
adecuados no estén disponibles o no resulten
aceptables (CME, categoria 3) (3).

v' Mas de seis meses de puerperio y con amenorrea:
puede iniciarse el uso de anticonceptivos
combinados, tal como se recomienda para otras
mujeres que tienen amenorrea.

v' Mas de seis meses de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede iniciarse el
uso de anticonceptivos combinados tal como se
recomienda para otras mujeres que tienen ciclos
menstruales.
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2.4.1.2. Puerperio sin lactancia materna

v Menos de 21 dias de puerperio: el uso de

anticonceptivos combinados, generalmente, no
se recomienda a menos que otros métodos mas
adecuados no estén disponibles o no resulten
aceptables (CME, categoria 3). Es muy poco
probable que una mujer ovule y esté en riesgo
de embarazo durante los primeros 21 dias del
puerperio.

Veintiin dias o mas de puerperio: en el caso de
mujeres que no presenten otros factores de riesgo
de tromboembolia venosa, por lo general, puede
iniciarse el uso de anticonceptivos combinados
(CME, categoria 2) (3).

Mujeres que retnen los requisitos médicos y sin
retorno de los ciclos menstruales: puede iniciarse el
uso de anticonceptivos combinados de inmediato
si se tiene la certeza razonable de que la mujer
no estd embarazada. Debera abstenerse de tener
relaciones sexuales o tendra que usar proteccion
anticonceptiva adicional durante los siguientes
siete dias.

Mujeres que reunen los requisitos médicos y con
retorno de los ciclos menstruales: puede iniciarse
el uso de anticonceptivos combinados tal como se
recomienda para otras mujeres que tienen ciclos
menstruales.

2.4.2. Anticonceptivos inyectables combinados (AIC)
2.4.2.1. Puerperio con lactancia materna

v Menos de seis semanas de puerperio y

principalmente amamantando: no se deben usar
AIC (CME, categoria 4) (3).

De seis semanas a seis meses de puerperio y
principalmente amamantando: el uso de AICs,
generalmente, no se recomienda (CME, categoria
3) a menos que otros métodos mas adecuados no
estén disponibles o no resulten aceptables.
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v' Mas de seis meses de puerperio y con amenorrea:
puede administrarse la primera inyeccion de AIC
tal como se recomienda para otras mujeres que
tienen amenorrea.

v' Mas de seis meses de puerperio y con retorno de
los ciclos menstruales: puede administrarse la
primera inyeccion de AIC tal como se recomienda
para otras mujeres que tienen ciclos menstruales.

2.4.2.2. Puerperio sin lactancia materna

v" Menos de 21 dias de puerperio: el uso de
AIC, generalmente, no se recomienda a menos
que otros métodos mas adecuados no estén
disponibles o no resulten aceptables.

v Veintiin dias o mas de puerperio y sin retorno
de los ciclos menstruales: puede administrarse
la primera inyeccion de AIC de inmediato si se
tiene la certeza razonable de que la mujer no
estd embarazada. Debera abstenerse de tener
relaciones sexuales o tendra que usar proteccion
anticonceptiva adicional durante los siguientes
siete dias.

v Veintiin dias o mas de puerperio y con retorno
de los ciclos menstruales: puede administrarse
la primera inyeccion de AIC tal como se
recomienda para otras mujeres que tienen ciclos
menstruales.

Anticoncepcion posaborto

La necesidad no satisfecha de planificacion
familiar es una causa principal del aborto inducido.
Las mujeres pueden quedar embarazadas -casi
inmediatamente después de un aborto. A menudo la
ovulacion ocurre a las dos semanas tras un aborto
del primer trimestre y a las cuatro luego de un aborto
del segundo trimestre. Es por ello debe ofrecerse
consejeria en métodos anticonceptivos dentro de la
estrategia de atencion posaborto (3, 42, 47, 50).
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1. Dispositivo intrauterino (51, 52)

v Puede insertarse un dispositivo intrauterino (DIU)
con cobre o con levonorgestrel inmediatamente
después de un aborto del primer o segundo
trimestre.

v No debe insertarse un DIU de ningin tipo
inmediatamente después de un aborto séptico
(CME, categoria 4).

2. Anticonceptivos  solo  progestinas:  los
anticonceptivos de solo progestdgenos por cualquiera
de sus vias de administracion (implante, inyectables,
u orales) pueden iniciarse inmediatamente después
del aborto. No es necesario proporcionar proteccion
anticonceptiva adicional.

3. Anticonceptivos combinados: los anticonceptivos
combinados (oral, parche, anillo e inyectable) pueden
iniciarse de inmediato después del aborto. No es
necesario proporcionar proteccion anticonceptiva
adicional.

Conclusiones

v" Los prestadores de servicios médicos en salud
sexual y reproductiva principalmente de mujeres
deben ser orientadores con conocimientos, basados
en la mejor evidencia cientifica disponible, que
faciliten la implementacion exitosa de la estrategia
anticoncepcioén posterior a evento obstétrico en
todos los niveles de atencion del pais.

v' Se debe facilitar la adopcion de conceptos
orientados a mejorar y aumentar los medios de
atencion que permitan implementar la estrategia
de anticoncepcidn posterior a evento obstétrico en
todas las jurisdicciones del pais.

v' Se deben establecer recomendaciones para que
la consejeria en salud sexual y reproductiva
sea oportuna, con perspectiva de derechos y
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enfoque de género, basada en las necesidades y
preferencias de cada persona, contemplando la
interculturalidad, respetando y favoreciendo el

ejercicio de su autonomia.
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